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INTRODUCCIÓN 

La hidatidosis es una ciclozoonosis producida por la forma larvaria 

de Echinococcus granulosus, céstodo que parásita el intestino del 

perro_ El parásito se transmite entre los animales y el hombre, por lo 

que la enfermedad se considera 'u'na zoc:;no~is. 

Las zoonosis en las que el ~gent: inf~(;~iC>s(,.debe pasar por más de 

una especie de vertebrado (p~~i-C>~o;ej~) 'p~~o por/ningún huésped 

invertebrado a fin de consuin~r ·.su <C:icl;;. ~iiC>iuÚvo<se denominan 

ciclozoonosis, a este grupo perte~~~e ·,~ hidatidd~i~- E~ta enfermedad 

se presenta en dos formas: en la ~tap~ 1a'rval (m~tacéstodo) forma en 

la que afecta al hombre. y en Ía adulta (tenia) del parásito, infección 

principalmente del perro. 1
-
2 

ETIOLOGIA 

Actualmente dentro .del género Echinococcus se tienen cuatro 

especies: 

1) Echinococcus granulosus ( EG) 

2) Echinococcus ¡,,uÍÚlocülares (EMJ 

3) Echinococ~us v~geli ( EV) 

4) Echinococcu'd'of~~~.rlhus (t=O) 

Siendo la especie Echinococcus granulosus la más frecuente y de la 

parasitosis que se tratará en-esta revisión. 1 -2 -5 

TESIS CON 
Fl~LLt\ l1~_Q_[~·~2ITJ1_J 



ECH/NOCOCCUS GRANULOSUS 

MORFOLOGIA GENERAL. Es un helminto, parásito hermafrodita del 

Phyllum Plathelmites, clase cestoda, tiene ciertas características que 

Jo hacen diferente al resto de Ja familia .Taenide. Mide de 4 a 7 mm, es 

huésped habitual del intestino del perro (en el duodeno), no tiene 

intestino .y todos los Íntercambi~5:17letabólicos Jos realiza a través ·de 

una cobertura externa sinciÍ::iat,i:11a.rriac:fa tegumento. ,,B-a 

ESCOLEXY EsTROBJLA>EÍ ~rirTier proglótido 11amaci¿;·.·es'có1ex posee 
• _•,,_• •' ,• _. '" •- "• '·"'- • _,_,. < •. '• • " - •' • ,.• 'o"• • L - " - ' •, 

órganos •cie/fijadón especÍ~li~adós,' se.encuentra.pro"'istó de cuatro 

ventosas y' umi'd~ble·c~~()na ~u;;; C:onti~n~0dEl 3(), a ~o ~~n~tibs para su 

fija;lió:uerpo 
0 

• · ~st;óJila, se ·El~·~lJ~~t~~'. ;;:r:~~;: ~~~ri los· anillos 

segmentados opro~1Ótid~s.•1as éuil1~~'sÓn'dÉ!CtrE!s ,ti~os: in~aduros, 
maduros y grávidos,· esto_s últirT1os ;,,icj~ry;,,~n~sf? ~'.~ .• i~s:~E!c:;ii, casila 

mitad del largo del parásito y su Út~rbg~á~ié:I¡; 6ci~ti~n~"'ci~ _sao a 1 soo 
huevos esféÍicos o eÜpsOidales ,:.· ~~,-}~{?:·· ·.;-l!Jm~:J\cuyéÍ

1 

·~'.~_.r-1~~-~ol~gía es 

semejante a Jos huevos de Taenia sp.~~7:9/ ·~ ~ ..• 

El proceso de desarrollo <~el: ~~~~~~;it~> ... a~ul:~ ]'~<Jmpr~nde: 
proglotización, maduración, c~eci~Íéiíto Y'S°eª~Elnt~;;icS~. 

HUEVOS. Los huevos de un embrión 

hexacanto u oncosfera, qlji3" e¡¡; fiiÚ8rirner está'é:lo larval, rodeado por 

varias envolturas. C::ºll u~~ §!Ja.hql:'~ ~atinizada resistente. Miden de 30 

a 40 micrones y són 'indistin'guibles con Jos de otras cepas. Los huevos 

son capaces de sobrevivir en condiciones climáticas adversas, llegan 
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a vivir más de un año en ambientes húmedos y a temperaturas entre 

los 4 y 1 5 o Celsius, son sensibles a la desecación. El calor a 60 - 80 o 

C mata a los huevos en 5 minutos. La ebullición durante 20 minutos 

Jos destruye de igual .forma: Pueden, sobrevivir a temperaturas de 
. .-_,.,.--. :..~ -_.' -: ,- ' 

SOoC, los desinfecta~tes normales son inefectivos en contra de los 

huevos (álcotic:il. hipocloritl:> d~ .~odio, etcétera). 1
•
3

·6-
7 

METACESTO~os.' Lá oncC>sf~;a ():embrión hexacanto al llegar al 

tejido elegido del huésped, s~' t~arl~forn1'a en el. metacéstodo (segundo 

estado lar\té;l1). qúe dará origen al qÚiste hidatídico .. ·· Básiriarnente 

consiste en un~ ~ap;;; externa laminada, acelular.> que proteg~ al 

parásito de las respuestal> illmunes d~I huÉlspe~L Está· prClte~ida por 

un complejo proteína - polis~cárido con carbohl~~atos. ·;;;;',.ric;,~lucosa, 
·-·.'·.· ·.-.·,·.-

galactosa, glucosalina y galactosamina 

La capa interna o germinal .de células prCllife~ai~\I~~~ i~dii~renciadas 
y pluripotenciales dan origen a los protoes'cóli~~s;·¡"a;;e'Xualmemte 
generan las vesículas hijas. La estructura y ~i <Jik~·~~r6116 del 

metacéstodo, a diferencia del huevo tiene caract~·;í~ti2a~':p~opiái ·en 

cada especie de Equinococcus; 

En un metacéstodo de 3 días aparece la pri~~ra:·c.ii~aiiárnin~r. al 

quinto día ya es invadida por pequeños microfila~~íltd~. E;, 18 parte 
" . . ,, .· .. '." . > .\:: ,--:, . - ,_ ' 

más externa de la capa laminar existen 3 tipos diÍe'r~;..;tesde vesículas 

que contribuyen a la formación de más capas· 3 •
6

•
7

•
1º 

CICLO VITAL 

El equinococo requiere de dos mamíferos para completar su ciclo 
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básico. El huésped definitivo siempre es un carnívoro, mientras. que el 

intermediario es un herbívoro. Los segmentos conteniendo huevos 

(proglótidos grávidos) o huevos libres pasan a la. materia ·fecal del 

huésped definitivo (perro), son ingeridos por un huésped int~rmec:liario 
(oveja) donde se desarrolla el estado de metacéstodo. El ciclo es 

completado si un huésped carnívoro ingiere las. vísceras e~f~rmas. 1
•
3

• 

5
-
7

•
9 

( cuadro A) 
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Cuadro A 

Ciclo evolutivo del Ecllinococcus granulosus 
A: Perro Infectado ( Helminto adulto en el intestino del perro ) 
B: Huevo expulsaclo al exterior por !as heces del perro. 
C y Cí: Formación del estado larbal o quiste hidatídico en los 

huéspedes intermediarios ( l1erbívoros ) y accidental­
mente en el hombre 

O: El ciclo se completa cuando el perro ingiere quistes ¡,¡datidicos 

5 



HUESPED INTERMEDIARIO 

Los huéspedes intermediarios representados por un amplio margen 

de mamíferos (herbívoros), adquieren la parasitosis al ingerir huevos. 

La acción enzimática en el estomago e intestino delgado permite que 

la oncosfera sea liberada del huevo queratinizado. 

La bilis la activa, penetrando así la pared intestinal, ayudado por 

productos de secreción y movimientos de sus ganchos. Su .tamaño y 

movilidad le permite acceder a linfáticos y venas transportándose 

hasta st.i loealización definitiva que varia de acuerdo al tipo de 

huésped: Desde el punto de vista epidemiológico .es importante 

diferenciar un huésped intermediario, ya que juega el rol de perpetuar 

el ciclo, del huésped aberrante o accidental (hombre) que representa 

un punto terminal en la transmisión de la enfermedad. 5
-
7

· 

CICLO SELVATICO 

. -
Este ciclo comprende lobos y cérvidos como el reno y el alce (norte 

de Estados Unidos, Europa y, Asia). dónde también' existen ciclos 

domésticos entre perros_ y re~os domesticadC>s (Canadá, -Alaska, 

Liberia, Noruega y Suecia), En algunos paises es el zorro. 

CICLO DOMESTICO 

Existen diferentes cides ocupados por los ungulados domésticos y 

perros. El más importante sin duda es el ciclo perro - oveja. 

ANIMALES SALVAJES COMO HUESPEDES 

Es mucho menor si se compara con los ciclos domésticos. En África: 
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los chacales, hienas, perros de caza, leones, han sido reconocidos 

como huéspedes definitivos. En América del Sur.· y. Australia. ciclos 

entre dingo, canguros y wallabies son importantes. La significación 

práctica del ciclo salvaje o selvático es la posibilidad dei interactuar con 

el ciclo doméstico. Estos animales parecen infe~tar~~ · en forma 

accidental, dependiendo de la cantidad de huevos p~esentes en un 

momento dado y en una misma zona. 5
-
7 

CEPAS 

Según Thompson y Lymbery en 1988, una cepa de Equinococcus, 

es un grupo de individuos que difieren estadísticamente de otros 

grupos de la misma especie en las frecuencias genéticas y en uno o 

más caracteres de importancia real o potencial· para la epidemiología y 

el control de la enfermedad hidatídica. Existe fuerte evidencia de por lo 

menos 9 cepas huésped: 

1 Oveja 

2 León 

3 Porcino 

4 Ciervo 

5 Vaca 

6 Búfalo 

7 



7 Caballo 

a Camello 

9 Oveja de Tasmania 

La identificación de las cepas es más difícil y se basa en una suma 

de criterios morfológicos. biológicos, epidemiológicos.Y por:~ medio de 

técnicas moleculares para el análisis del. DNA; Hay. características 

variables que pueden ser. influidas por f~ctC>~e:is d~I hGésped, y del 

medio ambiente. Las técriicas moléculare;'¡Jermiten la 7araéterización 

directa del genoma del parásitb ;y 'ílb ~C:Ín i~fect~das ~po~ ~L hué~ped y 
- . . ....• - '·._~" .-" ..... -.: - "'•'" :-· "'"' ' .. - ·<' 

por el medio ambiente. Entre ellas ~e han: t:istudiadO: -' 
·-·:: '' ""1:1 

1. El DNA mitocondrial 

2. Unidades de repetición d~1 ~·ik~ fib6~órilí66 n~cl,¡;ar CADRR) 

3. Polimorfis.:no de'longitudfoé·'~los"fragniéílios de restricción, que 

permite. esta~1~6er l:>.!iiida:s /c:le .•. i~~rltifié~C::ión . de distintas cepas 
: ·'-~-,.~.:o..:_, 

.-,-,'·-~ ' 
.·,~·· - ' (RFLP). 

4. PCR reac~ió~~ri·c~~~~~· ~i~;~~lir11~r~sa, • • 
':·: .. ~::._ <:y~:: 

5. PCR + RAPO; 

CEPA OVl~'A; ~E~i~ está. distribuida por América del Sur, Europa 

meridional y)orier1tai, África del Norte, zonas de Asia y Australia. No 

solo la oveja actúa como intermediario si no otros mamíferos como la 

cabra, la vaca, camello, cerdo, etcétera. La cepa ovina afecta a los 

humanos. 

s 



CEPA OVINA DE TASMANIA: Esta.cepa incluye ensu ciclo a perros 

y zorros como huéspedes definitivos y a los ovinos como huéspedes 

intermediarios~ 
' ·,. 

CEPA BOVINA;. Se' encuentra· en Europa· centra( Rusia, Sudáfrica e 

India.·. Las caracterís~i~as que? I~ dif~r€!.ílC:la~•s°cJn el tiempo que toman 

para. form~r hue;,;.¿,5 Em ~rtii'.iésped :C!~fi~hív~ c36' .:.'. 3S días). Los quistes 
-. . ,· .. -.... '", . -.. , .... -.. ·"·"'". ····-··· .------- _. 

se ubican mayormente en los'pulmones y afectan a los humanos. 

CEPA BUF~L~;.•E¡te·a·~i~.al.sjp~i~~:dz~~·;~~~~;~d intermediario. 

CEPA. EQUINA: se ~riclleílira.en);Eliropa,/l\/fedio ... Oriente, Nueva 

Zelanda, Sudáfric~ .. ·EI ó~gano.elegic:Ío.por ~~tad~p~ es el hígado, pero 
- -· - - - . ,· -- -··.;:~· - ;_;-.- - - - _, ., . ·- .. ii - .- .. - - - -

tiene muy poca probabilidad ciei infectar al se; t1Úmano1C'. 
. "· . ·-· ' ·· ... ·-->·--=;·_ .. ;_:· - ., .- ' - .. ;--.~ .. ·- -:<· _· •.. --.- :-, '·" ... ' 

CEPA .PORCINA: EJ. Ciclo perro:'. .. cerdo parecería ser.poco infeccioso 

para el homb~~- .,. .. L.· .. · ~--· .. ·. '.L.; .:;.•~• .. 
CEPA CAMELLO: Af~ica Y .. Medi<J: O~ieÓte~·sedail;1.;~: ~;;~as_~ dcl.nde el 

perro interviene. ;;;e,~º ,.;;:_.é;,;p~d final .. · .Los•. órganos.: cie ;elección para 

esta cepa so~ los.p'úi~c,'ii~~:~:i.(;;fo;{ .•• · · ·~ : ••... c. · •• 
---'-·· -- :-~r;?. --~.·.::· .. :· ;_:·---.-,~--.·_· •. · .. :.~:-_::--. . . ... ·,--··- ~'~'-.~<" .. ·:'. :.:.::·;·:, .. , -- -- - :.-.. ·: :~:-L~. ·<,· 

CEPA CIERVO: En!zonasccomci.;i=:uci-asiaiy~A.:i,é·i-ica.del Norte, se 

pueden registrár algiin~~ infe~bib~~s ~'risE:lr~sh~íl1~no~ .. 
:·_. ,· ' ' '· .. - ... ::.··. ·: ... · .· .· 

El porcentaje de la fertilidad del quistei'.varia ·con cada especie y con 

la edad del animal huésped. En la oveja es del 94%; en el cerdo es del 

88%; en las cabras es del 70%; y en el ganado del 1 O al 20°/o y viables 

para infectar perros .. 4
•5 • 7 • 1 1 - 12 

ECH/NOCOCCUS MUL TILOCULARIS: Es más pequeño mide de 1 .2 
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a 4.5 mm. aunque morfológicarriente es muy similar a E. granulosus. 

Su distribución se halla circunscrita a un área e.ndémica que incluye 

Alemania del sur, Zona este de Francia, Suizá: Austria, la antigua 

Unión Soviética , zona· norte de EE .uu. /.cána~á. Los helmintos 

adultos parasitan al .. zorrC>,0 <'.'.~;6~~.· .. 9'Cly:l.y'. rriE?~os ·f~ecuentemente al 

lobo y perro. Los•. hospeda~ores; inJerf11edl~rios ~stán representados 

por los r~edores .y homb~~. ~ri.:1·b~·~u_E?:~e;,;~~~ar~oll~ en el hígado un 

quiste multivesicular ·.··o ;~'íJ'E?()(~¡. '.qi.Í~" i~p;~sE?nta un crecimiento 

infiltrativo. 1
•
6

'
8 

ECHINOCOCCUS OL/GA~Tf¡f¡{; ;;¿,MO E. VOGELI .. Están presentes 

en Centroamérica. En la primera especie son hospedadores 

definitivos, aparte del puma, los félidas· salvajes como el jaguar o los 

felinos ocelotes. En el . tejido conjuntivo subcutáneo de diversos 

roedores se desarrolla la fase larvaria (quiste poliquístico). E. vogeli 

parásita a los cánidos, mientras que los roedores y el hombre son los 

hospederos intermediarios en. los que se desarrolla en el hígado un 

quiste hidatídico de tipo poliquistico. ·1 •
6

•
6 

ANATOMIA PATOLO.GICA DEL QUISTE 

El parásito al llegai :.al. órgano blanco, produce un fenómeno de 

nidación sinusal, adquiriendo forma redondeada para posteriormente 

transformarse en una masa plasmoidal multinucleada en 3 hrs., esta 

se rodeará por u·n proceso inflamatorio que actúa sobre distintos 

componentes del tejido. parasitado. Esta reacción inflamatoria provoca 

alteraciones en las células, canaliculos y vasos que en forma 

progresiva evolucionan hacia fibrosis formando la adventicia. La 
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hidátide más la reacción adventicia! constituy_e el . quiste hidatídico. El 

quiste hidatídico comprende la hidátide, metacéstodo o larva 

propiamente dicha y la adventicia .o reacción•tisulardel hospedero. La 

hidátide es J~a esfe~a 'o ~esí¿ula _de t~maño \f~riable, llena de un 

liquido in~ol~~¿; 4 t~ansparente. prese'nta uri ~C>~tinentE! o pared y un 
contenido .. 1 · 3:~-7• 11 •- ·._ · ' . . . . :.·• . ·· 

La pared está constituí_da por dos.c~~:~s adosadas: la primera es la 

germinal o prolígera; es la más interna que dará origen al quiste - . .. . . 
hidatídico con sus antígenos; tiene unespesor de 20 micras, formadas 

por células mononucleadas. de -ellas nacen las vesículas hijas que con 

el aumento de tamaño del quiste van a ocupar finalmente su cavidad, 

determinados por · 1as dificultades de crecimiento ofrecidas por los 

tejidos circunvecinos. La capa cuticular, es fa externa, lisa, blanca, su 

espesor varia; pudiendo alcanzar•• hasta --1 O micras de espesor, es 

acelular y al Í'nicroscopio óptico ::;~ dist_inguen célpas en_ catafilas de 

cebollas, mide entre 1' y 2 mm.• És'-l.iría membrana de escasa 

permeabilidad y ··•·forma una }vE!rd~~e·~~ . barrE!ra para _ las células 

inmunocompetentes - impidiendo; \~.i ~-c:l~sarrollo . inmunológico del 

huésped. Esto' explica la 'negathiktadd~I.,;¿ pruebas de laboratorio 

habituales, en aquE!11os ~~cienteSpC>'ri~cior~~ dE!' ~l:.istE!s jó..,E!nes y no 

complicados. Es muy resistente a la sll?..'..ia_C::ié>n:--~·~·6-T 

Contenido de la hidátide:; es',tOtal:~nÍ:e ~~~n~·~·a1~~~~ \;~~ad() agua 

de roca, su densidad osC:i1'3 ~n'trE!'1.007 '3'1'.012 y eÍ pl-Í entre 6.9 y 7.9, 

estas cualidades del líqLJido\'.iE!-. d.Ín en los quistes jóvenes y no 

complicados, el liquido coritiene cloruro de sodio, K, Mg, Cu, Fe, P, 

lípidos, aminoácidos, glucosa y proteínas, este líquido posee 
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propiedades antigénicas(albúmina y globulina). Así como también 

contiene elementos microscópicos (vesículas proligeras, escólÍces •. 

ganchitos) y macroscópicos (vesículas hijas) que en su conjunto 

forman la arenilla hidatídica, estudios de laboratorio han determinado 

que en 1 mi. de arenilla hidatídica puede •llegar'.a):ontener más de 

400, ooo escólices, comúnmente hay de 5 a e>rn.Cdé ;arenilla. E:sto da 

una idea del gran peligro ·de contaminació~ ·que irfi~)¡~;;Í/'iél: misma. 

Como ya se mencionó previamente la for~~C::ié>g 'C:te: ad¡;e;:;;·Íiciá e;stá 

constituida por los tejidos del huésped, sue~~)esor Jélri~'.cari'1a• edad. 
• • • ' • • ' ' •• • • ~ ._.I ., 1 C• •• • • • 

del quiste. Las adventicias jóvenes tienen'r 2 capás.< Úna , externa 

formada por tejido de granulación joven· ~ otra Ínt~~n~>cie1gada 
adherida firmemente al parásito. En las ad~ehticÍa~; ~¡.,~~jE;;"cidas Ía 

capa interna, a menudo gruesa, se hializa y se necrc:>~.;¡.· ciE!~6~itandose 
sales de calcio, proceso que puede ser parC:ié11 a" tota.1. La adventida 

que sufre patología propia va sufriendo moditiCildone,s por estímulos 

del huésped que marcará posteriormente los:'grados de complicación 

del quiste. La vesiculización endógena es. la· formación de hidátides 

hijas dentro de la hidátide madre, actitud defensiva del parásito, 

hecho frecuente en los quistes hepáticos. Estas vesículas hijas 

pueden ser fértiles o estériles tengan o no escólices en su interior. La 

vesiculización exógena son pequeñas hidátides que emergen en 

dirección al órgano parasitádo quedando englobados en la 

adventicia, constituyendo una forma de propagación externa del 

parásito, esto tiene importancia quarurgica como veremos más 

adelante . La estructura quística es importante para el diagnóstico 

morfológico y su tratamiento. Los quistes uniloculares son aquellos 

que no presentan septos, llenos de liquido claro, con una pared lisa y 
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regular que raramente presentan vesículas hijas y que no muestran 

extrusiones externas .. al crecimiento .. Estos quistes pueden abarcar 

gran tamaño. 1
•
3

•
5

-
7

-
9

:
12 

INMUNOLOGIA; 
':. :' ' 

lnmunológicamente, dur~nie • I~ etapa primaria de la. hidatidosis el 

parásito activa respuestas : inflamatorias
7

' •· c:ié!"P~~die!ntE!s del 

complemento en difereú1ciación • hacia• eL· quiste .. hidatídico, sin. 

embargo, el parásito exp;Jne:~I huesped ,SU i::apa lamina~ que no 

activa al complement~ flieM~~E!nt~. Los rne~ni~mos que inhiben la 

activación del complemento:: . en la · · pared quistica · han sido 

descubiertos, lo cuál contribuye al entendimiento de · cómo es 

controlada la respuesta inflamatoria durante el desarrollo de la 

hidatidosis. Básicamente la relación parásito-hospedero és.mantenida 

como un equilibrio dinámico entre el crecimiento del parás·i,fo · y la 

inmunidad adquirida, el balance sujeta la regulación:.:mutúa:.yla 

posibilidad incluida de rechazo espontáneo del parásito. s'e:ti·~~ ligado 

eventos inmunoreguladores a la generación de las p~l:>1'3~ionE!s de 

linfocitos T supresores y a la llegada.de macrófagos··e:11'1.éls·;réspuestas 

linfoproliferativas. La modulación local por·:·e1.}pa'rásito •:: ha sido 

mostrada para alcanzar . ·.la susceptibÚid~ci' ·,•:;.¡¡· ,, • .. infecciones 

micobacterianas cercanas/al siÍio .de las lesic:lnesié:f~j .i~ci'rásÚo. La 

coexistencia de cantidad~~ ·¡;;1e~~d.;s ;d~·;. i~ti:irtE!'~6ri ~:~a;:;,<ii:}y. ;:,arias 

interleucinas ( IL 4, IL 5,, IL 6 ·.~. IL,.1"c:Í) Clb~E:rvadas E!n la mayoria de los 

pacientes con hid~Údo~is:el1' la' ac;tivación celular de linfocitos T 

ayudadores tipo 1 y 2( Th 1 y Th, 2). En particular , la activación de las 

células Th 1 aparecen más bien relacionada a la inmunidad protectora, 
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mientras que la activación de las células Th 2 parecen relacionarse a 

la susceptibilidad a la enfermedad. 13 

EPIDEMIOLOGIA. 

La hidatidosis es una ciclozoonosis d~ distribución mundial, 

relacionada con la ganadería en régimen extensivo o con 

infraestructuras sanitarias deficientes, asociadas generalmen_te a bajos 

niveles socioeconómicos y a la ausencia de educación sanitaria, 

ningún lugar del mundo está excento de padecer la ·enfermedad. 

Representa un gran interés sanitario, social y económico en las áreas 

endémicas relacionadas al elevado índice de mortálidad'. ·.pérdidas en 

rendimiento laboral, gastos de hospitalizaciones', .. intervenciones e 

incapacidades. Las áreas endémicas son lospaí~es m~diterrán~os; el 

este del medio oriente; El sur de latinóa~éri~. Islandia, Australia, 

Nueva Zelanda y el sur de Afri~; disÚib¿íd~;·¡:>Ófdif~r~nte'~ países, 

entre los que tenemos con más elevi3ciós: índ°icei~ dé. infección son: 

Argelia, Marruecos, Túnez, Chipre, Gre~i~.'. Nue~a Z~lan~~; j:\ustralia, 

Italia, Portugal, España, Yugoslavia·· y China .~En )\mérica !...aúna• los 

países que registran los más elev~dos ¡f"icli6:~· cie(il'lfe~ción son 

Argentina, Chile, Uruguay, Perú; Brélsil; , C,°:l-Cl~bi~ ;,Y : ~ari3guay: La 

incidencia de este parásito en áreas e'nd~,;¡~~~:.s\'~'de1 ~ 2:2o:~sos 
por 100,000 habitantes; así tenem-~s p6r ejern'pld quei en Gr~cia se 

presenta 13 _casos . por 1 00,000_~ · t1i3bitaíltes; régiones ·· rurales de 

Uruguay 75 casos por 100,000 h-~bitantes; regiones rurales de 

Argentina 143 casos por 1 00,000 habitantes; partes de Xinjiang 
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provincia de China 197 casos por 1 00,000 habitantes; partes de 

Turkana distrito de Kenia se presentan 220 casos por 100,000 

habitantes. En América del Sur se ha estimado a pesar de los 

subregistros que por año sé. 'ri.c:>tifican· más de 2000 casos. En 
. . . 

Norteamérica la enfermedád'· sin· ser. un grave problema se ha 

confinado a los estados de cá1itC>;nia;' Arizona, Nuevo México y Utah. 
:· .. ·.:::o:· .• - : . , __ . 

Utah ha tenido el número más-álto'd.e easos quirúrgicos de todos los 

estado afectados con aproxirÜkci~m~nte 45 casos de 1944 a 1 994 

presentándose menos de ·1'i::a'~()·;po:r•1 ·millón de habitantes; la 

mayoría de ellos en los in~i'grarlte¿. 1 ~5 .. · . . 

En México no está bien definida su distribución. Bandera J.,· dió .a 

conocer el primer caso de hidatldosis autóctona en Mé;)(ico en 1 880. 

En 1938 Aguirre Pequeño comunicó " en México Ía echi~Ococosis del . .--- - . ·.-···-- .... , 

hombre se encuentra plenamente comprobada." y .González .. l\lléndez 

publicó en 1939 un caso de hidatidosis hepáti~c y •pe~ito~¿1'ÍI; Sin 

embargo, existen informes de infección en perros de.,1.o'.,%'iÍ.'15_•% en 

la Ciudad de México y el estado de Michoacán, E~ca~~r;,~rite 'negan a 

1 O los casos notificados de hidatidosis humana· en i\ii'~xicC> en 

pacientes adultos, ya que en la población p~diát~icii ~h·~~·. tienen 

reportes; pero cabe aclarar que han sido·.~~(:,~. ~í:it6dorlos y no 

importados. En un estudio realizado. en la Repúbji~·M.,;:>Cicana, en 5 

ciudades del centro del país para la ~et~r.;.;i.:;i,;c;¡é>¡:,- ; dé anticuerpos 

anti-echinococcus en grupos susceptibl~s se C>btU'vo un resultado de 

una prevalencia global de seropositividad del 15°/c, mayor a la 

esperada; aunque el impacto que tiene la hidatidosis en nuestro país 

no se encuentra bien caracterizado ya que no se cuentan con estudios 
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suficientes que incluyan amplias regiones. aún cuando México es un 

país con gran actividad . ganadera y tiene una numerosa población 

canina. 3
•
14

-
17 Debido al crecimiento lento de Jos quistes • es. poco 

frecuente el diagnostico de hidatidosis durante' .· 1.3 niñez o la 

adolescencia a menos que la afección sea a ~ist~m~ ri~rvíc:>so central 

aunque en zonas endémicas Jos reportes .'t:le hidatici9sifen .niños se 

describen con presentaciones diversas a '.: tiígad(); :: p}.i1móri; ••bazo, 
' ,, .'.<' _,., .. :' _- .:;··· ".";:·.·_ . "'"'' 

corazón, etcétera, siendo similar a la presentación/del paciente;·adulto. 
18 

CUADRO CLINICO 

La Hidatidosis en huma~o~·.:es •la i~f~~Ji¿n prm~ocadé3 por el estado 

larval (metacéstodo);''qlle puéde)résúJl:ar · ll~a· enferri'i~dad grave y 

mortal. Podemós dif!;lr~~ciéli dbs iip6s : •.· .. · '. · . . •.< · ···· 

La Hidatid~sis' p;i~~ri~J.9ci~~~e:Ún1a • "ez ocurri~a ~Ja infección. Jos 

metacéstodos · .. J)lleden ')je';~~rO"JJ~r~e • en . varios >Sitios efe) 'cuerpo 

humano, pero e1. Ílígado y;pli1mé>n soii los .más afectados. La afección 

simultanea de 2{ói~~ric;~. ~"E:i~>6bie~.iíri ~n. un, 10~ a1 ",15%' de ios 

pa:~e::s~tid~~is·s:cun.daria; l2:~~~. p~rL d.iseiliin~ci~~ ·~:,•material 
del metacéstodo )1acili 'sitios cercanos u·órganosdi;;tantes; '. ·;; 

• J::• :_:~·{>.~·-.:'._:O>: ... ~/~\ ~.,-,_;-, ·:~' ''": _i-¿;'•·,,, __ ,~,:1-.' ',{',A 

La etapa quística ocúrre después de IÍbera'rse. máterial parasitario 
'.'. "• ".~ .. ' ·-·,· ., ., . ' . ,. ·, ... - . -- . . . . · .. 

viable ( protoescÓJÍces: vesículas. hijas )espontáneamente por ruptura •'. -- c._,.,, ______ ·.,;.:e,,_,:.'-'·-···· .. 

traumática o 'por tr'atan:iierito invasivo ( cirugías, punciones, etcétera). 

El embrión hexacanto desde que llega a los tejidos, origina 

TESIS CON 16 

FALT 11 DF. unRT!~:~:1 j !.J_f-'l ~ _\_ ._.., _ .. ... 1 



reacciones locales y generales, pero durante largo tiempo, 

generalmente años, esas reacciones no causan síntomas ni originan 

signos ostensibles, evoluciona silenciosamente y se. llega a evidenciar 

por su volumen· o por sus coITlplicaciones, ·'el .cquisté' crece 

aproximadamente 1 a 1.s cm por aAo .·~ero e~tC>'es IT1u~ .variable. En 

las manifestaciones clínicas influye eÍ ... gráéfi::> de.-~iiin·~ibiliiación del 

hospedero y el tipo de tejido p;;;rasitacl.;; ~I ti'!)(:;' de ·Órg;;irio 'afectado, 

tamaño del quiste y sus sitios dentro • del.. Ór~a~o afectado, 
' - . . _, . . ' 

interacciones entre la expansión del cjúÍste, y'esfrU'ctüra~ • c:Íe órganos 

adyacentes particularmente el conducto blÍlar ye°(~iiterria vasc~lar del 

hígado, complicaciones causadas por rJptura clel f<:¡~iste, infección 

quistica, el periódo asintomático vari;;; para ~dá 'ó~g~nb y p~ra· cada 

localización, llegando en el hueso a se/de 20 hé!~t~ 3CJafiC>S': :?:ú.e 
~---_:·-.:::.·~-··-~.-~\:··.:<.'.:_~ .. _-' -.··: > 

La sintomatologia no es caraeterística, esta se, origina ~debido a 

diferentes eventos: el crecimiento del· quiste ej~rc:e'·Í:>[~;ién y/o 

deformación de tejidos adyácentes, el cuál induce a una.disfunción del 

órgano afectado o. compromiso vascular. La inf~~t.,;ció~'.~.~~lmonár 
puede provocar tos crónica, hemoptisis, salida . ele: l:>m~> ri~úmotórax, 
pleuritis, absceso, etc.; Un quiste puede rompe!;;,¡~ Vf~aclar su 

contenido al espacio adyacente, provocando fiE!br~~·;·~cle.:násde que el 
- ., • •• • - •• -.:• - ~ •• _. - : • > 

quiste puede infectarse, puede causar también un sín~rome doloroso 

y un síndrome de hipersensibilidad caracteriz~do:por~iurticarla,' prurito, 

asma, hipotensión, choque y muerte:' El.,~íg:cic:lo E!s.Él1 ¿;~arlo más 

afectado, seguido de los pulmonel;;e:'3'mbossuman un so% del total). 2 -

3,a 

Características clínicas de las localizaciones más frecuentes: 
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HIDATIDOSIS HEPATICA. 

Es la localización más frecuente, se afecta principalmente al lóbulo 

derecho y hacia la convexidad, en el 80°/o de los casos se presenta un 

solo quiste, en el 20 % múltiples, dos o tres quistes de igual tamaño, 

se han encontrado quistes de 20 a 30 cm, y rara vez mayores. El E. 

granulosus afecta al hígado en 63%; En el hígado de ovino la hídatide 

es fértil cuando llega a tener unos 2 cm. de diámetro, en el hombre la 

fertilidad suele ser más tarde y muchas veces grandes hídatides son 

estériles. La adventicia es una membrana calciopéxica que retiene 

más sales de calcio que otros tejidos. En los ovinos es frecuente la 

calcificación; en el hombre se produce solo el 1 o o/o de los quistes 

hidatídicos hepáticos. Los quistes hidatídicos hepáticos no 

complicados evolucionan silenciosamente por años , 1 O a 30 años o 

más antes de originar sintomatología como dolor en el cuadrante 

superior derecho del abdomen , a veces tipo cólico biliar, sensación de 

peso en hipocondrio derecho e hipogastrio, tumoración indolora 

palpable, intolerancia a alimentos grasos que le ocasionan sensación 

de distensión abdominal, ictericia obstructiva y pueden causar ascitis, 

síndrome de Budd-Chiari, puede desarrollar fístula biliar a piel a 

sistema bronquial o tracto gastrointestinal, también por último 

manifestaciones alérgicas como urtiéaria. Angiomas en piel que 

indican hipertensión portal .secundaria a cirrosis biliar u obstrucción de 

la vena cava inferior. A· veces una radiografía muestra una 

calcificación anular; Los quistes centrales llegan a producir 

sintomatología hasta que tienen un gran tamaño, excepto si antes 
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presentan ruptura hacia las vías biliares y su obstrucción po_r vesículas 

o restos de membranas. Los de _ la : cara superior comprimen _el 

diafragma y la base pulmonar · derecha ocasionando · síntomas 

respiratorios e incluso, . pueden abrirse 'a "t:Íronquicis Q ~ la Cé:ividad 

pleural, originando un~ r~acciónde '.la .seros~.¡.c~a11C10•._hay ruptura 

~~:ar:: ~ri:d;er::r~~s-~u~ep~1:::::::taL():s~~f~tt:-~~d~~idi~bti:: ·1= 
cara inferior y ciel bordeanterior del hígado' ptieéf;;;-.;;pa'íparse como 

una masa redondeada, de superficie lisa, i'ndo'(;,'¡.a• /.C:C>íisistencia 

quística, excepcionalmente se puede encontrar fré;T;ito tlldatíciÍC::o ( 

sensación de onda que choca contra el dedo _qJe percute<): Cu'."ndo el 

quiste de esta localización adquiere gran tamaño, comp~ime'/rechaza 
i• ' • ' '~ 

los órganos vecinos y se establecen adherel'lcia,s ·;col"l[elfós.1 Estos 

quistes de cara inferior y borde anterior -· pJ¡¡;d°en: -romperse 

espontáneamente por trauma o esfuerzo y-cler~am;,;-~fsl:l''(;C,rltenido .·en 

la cavidad peritoneal, originando shóck- ai,~fi;ágtÍc6\~ el~ {hid~tidosis 
secundaria. La hidatidosis hepática si ~Ei_¡ d~j~ e~ol~C::Íonar,;puede 
supurar por la penetración degérmenesd~;lavía'bili~r.':ci~bido a·que 

en el 90% de los casos existen comúnicaC:iónés péqU~_ñísinias con la 

vía biliar. Puede llegar a calcificarse, la·> parci.;¡I _no . indica 

necesariamente la muerte del parásito; en cambio la total, que origina 

una imagen radiológica llamada en bola de billar, la as.egura. }:3 •
4

•
8 

HIDATIDOSIS PULMONAR 

La hidatidosis a nivel pulmonar se presenta en un 25% ·por E. 

granulosus; afecta con mayor frecuencia a los lóbulos inferiores, más a 

menudo en las posteriores en relación a las anteriores, en el pulmón 
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embolismo pulmonar parasitario:. A veces.el•diágnostico es meramente 

un hallazgo radiológico, pueden .. ·.ca~~~¡:~'dismÍn~6ión. del murmullo 

vesicular - y matidez esto-_. conforme·. ñ-iás ; ¡;.¡'c:~e;;,e-ntá el . tamaño del 

quiste. la affacciÓri>- púlm'Onar/s·9º- ~co;:r1p1ica?:'C.órí ~:-m-aYcir_, rapidez·- ·que la 

hepática, puede presentar. '.'l¡;i;;;t~¡:af ª ·.;~s ; bra~quia~ causando 

hemoptisis. ciet:>idóa que ··1a}aélventiCia:es'má5> c:Íefg'¿jcici ~úe 1a•.de1 

:;;:r:·r ::: ~~~~e;~:.;z~:~jb~3;r~~J~¡?q~;:t:~:h~::~~r~n~~~º:n s: 

produce una hicl~toptisis·- o ~1ir'rifr1a6ió~ con la tos é/ ~or\Ómi~ de 

elementos hidatídicos - macro y microscópicos:(; liquidb . .'ci~ sabor 

salado, restos de' 'rnernbrarÍas; ve~icuÍas y. e1tih-ie~to~/i-¡j~- 1~ ~renilla 
hidatídica ). I~ vómica'pu~de 7acompañarse de tie,:;,o~~isis, si es 

evacuado en forma parcial 'se produce un hidro-neumoquiste y luego 

un pio-neunmoquiste hidatídico y en un 5% de los casos al quedar 

retenidos en la cavidad elementos hidatídicos ,el cuadro llamado de 
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membranas encarceladas; Los quistes hidatídicos que crécen hacia la 

superficie pulmonar pueden romperse a .la cavidad pleural originando 

una reacción serosél· y rara·. vez.una• hidéltid()sis·.•Pl~ural ·Secundaria, 

debido· a que los quistes, hiclatídicospulmo~ares.~nalto porcentaje son 

acefaloquistes. En él • hC,~bre 'la ~Ícmcci~ión ·. d~ 1~· aé:tver;Úcia en el 

pulmón no existe o es ~xcepcicm~L 2 -
3 :ª:13'.

19-23 < , , 
. - - '- . :,:_ ',·, . ~~" ; ' 

HIOATIDOSIS DEL BAZO • >· • ., '·'e· · . , · 

El embrión hexacanto llega al bazo por "í~·. ~rt~ri~1; Jh~i~ando un 

quiste hidatídico primario, esta se presenta ~r;:féÍ ·'o'~s ~I '4% de las 

hidatidosis, habitualmente es única,; . son •. ; ex~epcionales las 

complicaciones tempranas del quiste, debido''a ello llegarLa tener un 

gran tamaño. Pueden ubicarse en el polC, st.i~~riCJr'o irlfci~i.Órdel bazo y 

en relación al hilio esplénico, pueden ser· pre o. retrohiliares y· pueden 

ser intraesplénicos o emergentes, la vE.;siculización'endóg~·~aes pocc:i 

común • pero no excepcional y se observa en· adultos, la .adventicia es 

gruesa y puede sufrir degeneración hialina y aún c:a1cifi6~;~e •• lo cuál 
. ··~ '. ~ 

no es frecuente, pero tiene gran importancia para el diagnóstico. 

Existen adherencias o periesplenitis acompañado a la mayoría· de los 

quistes hidatídicos de bazo. El quiste no complicado de bazo 

evoluciona silenciosamente durante 20 a 40 años o más 

constituyendo una masa que desplaza visceras, los síntomas que este 

causa son dolor con sensación de peso en el cuadrante superior 

izquierdo del abdomen . leve, pudiendose irradiar al cuello y escápula 

izquierda aproximadamente un 30o/a los quistes en bazo son 

asintomáticos y se detectan accidentalmente y cuando produce 

periesplenitis el dolor se hace sordo y permanente, el síndrome 
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tumoral predomina, se evidencia. desplazamiento del estomago (causa 

dispepsia); colon izquierdo (causa constipación), cola, del páncreas y 

riñón izquierdo, puede causar hipertensión por· compresión de la 

arteria renal, se debe hacer. diagnó.stico diferer1ci~I C::6~ tumor~s de 

lóbulo izquierdo del hígado, renal~s. suprár;en.iiles. ·El quii~ puede 

abrirse al peritoneo, cuando la evolllé:ión '13s i6tratorácica. rechaza al 

diafragma y levanta la parilla costal; en raras·~casi~nes hay abertura a 

los bronquios, causando tos, expectoración, hemoptisis e hidatoptisis, 

cuando se agrega infección bacteriana secundaria aparece un cuadro 

febril. 2.s.23 

HIDATIDOSIS RENAL 

Prácticamente es primitivo, presentándose en un 2% ·por E. 

Granulosus, con mayor frecuencia en riñón izquierdo, se ubica a nivel 

de los polos renales, creciendohacia la' periferia o haclá .. el hilio, rara 
- ~ . - . -· . -' . . - . . : . , " ' ., - - ' -

vez se presentan en la región central '~• l;;i c~_rti.cal é.s .ejem de se fijan los 

embriones en lo capilares, permitiéndole. •a·· ia : hidátide . una larga 

evolución silenciosa .• porqlJe prC'JdJce'.31t~raCiór1 ti'c¡sta:que el parásito 

tenga unos 1 s a 20 ¿;,,_ de ciiá\tie~fo~Xi;r1 ;su'.rr;~yor!ilj Ías·.hldá_tides son 

uniloculares y _fértiles, la vesiculizaéión filial endÓgeriaes ¡la regla • la 

adventicia es·. espesa y va •.inb'orpor~r1ci6 '1c:>;, tÚrTlt.i1C'Ji; gÍomérulos y 

vasos. ·,-·.-
~ ' -' -.... •-' , .. : 

La calcificación de .la ;adJél'lti~;~ ~·s frecuente~ Habitualmente el 

quiste no complicad<'> es)ndolcfro, ,áunque puede producir dolor lumbar 

y por compresión frénica 6 forácica puede provocar síntomas 

respiratorios, abdominales como dolores cólicos, sensación de peso 
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en el hipocondrio y flanco, constipación y cólico nefrítico. Tiene 

evolución lenta,·puede afectar también a vías urinarias, al romperse se 

infecta fácilmente y causa . cólicos nefríticos, · hidatiduria por 

eliminación dé vesículas . y de riie~~ra~a~'. ~I • a~ri~se la hidátide 

derrama.•·-su. contenit:io y i:iúede baG~ar eliminación• ~¡,;~hia1 º · tota1. 

retención ~-e involución,: t"1rrib'iéíl·. c~JsC:' ··~árn~ttiri~ ,rilicroscópica. y 
albuminuria~ i.s.'24 · •···. 

HIDAT1Dos1J;o~ ~l~L~ MU~CULO 
Afecta a niú~~ulo estriado, se presenta en el 4% a1·· 5% ·de ·\as 

hidatidosis, el tamaño va desde 2 a 20 cm· de diámetro, predomina la 
- ,_ . - .·! 

forma ovoide, habitualmente son únicos; cuandC>soíl'múltiples se debe 

sospechar una hidatidosis extraósea. Predominan''en los músculos del 

tronco y segmento proximal de. las extri;;midad~~. ·.generalmente son 

fértiles y contienen.vesícula~ hij~s:·AI ~e2ercorT1piinien tejidos como 

vasos y nervio~ •. puedensupúrar:~;fistL1i2:a;:L.,;· ~lcificación es poco 

frecuente, la evofüción es l~nta'v'sil~nl::iC>~a. presentándose como una 

masa tensa, elástica,redondeada·y ·¡;(veces con fluctuaciones, puede 

ser móvil, pu~de ~¿i;~fZü~f¿J;ja\; \~ puede confundir con lipomas, 

cisticercos, aneui-i~~#~:'~fr;~~~~s>h~~.,ias, etcétera. 2
·
5

·
9

•
25 

HIDATIDOSIS DELCORAZÓN. 
, :>-::. ,,. 

,-,;::;,:·;, 

Este se presenta eri''uncl:'z ·~12°/o del total de hidatidosis, esta puede 

ser primitiva o •. sec~ílci~~ia;' afecta principalmente al miocardio 

predominantemente prit'nii:fva:.11egando el embrión hexacanto por las 

arterias coronarias, en orden de frecuencia las localizaciones son: 

ventriculo izquierdo, ventrículo derecho, septum interventricular, 
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aurícula derecha, aurícula. izquierda y tabique interauricular. El tamaño 

del quiste varia Es univesicular, pero precozmente. se hace 

multivesicular, La adventicia es más o menos espesa, el crecimiento 

hidatídico es·.· 1ellto. •/ ~rC>gresI~Ó. i distendiE:lndo · y .;.trofiarici() l·as fibras 

musculares, •·.•igual •q~e<en• •6tros Ór~áf16s.·~1 q~}i;te ·ric;.·•complicado 

evoluciona silenciosamente por···~a~icís \años> ••aunqi..e· las 

complicaciones aparecen ante~ .que ell ~t~~s 16~Íi'.ia~i~~-;;;~;:~ ri,ecfida 

que crece tiende a exteriorizarse hacia i€l1 pericii;(l¡C,'~'() : hacia ·.las 

cavidades cardiacas. Los síntomas y signos y l~s: coriipli~'ciones 
potenciales dependen de la ubicación de•.'·16s·.·:~~istes,>a~i,;p~eden 
causar fiebre, palpitaciones, arritmias, alteraciones €ln' i~ C:Ónci';;é:ción 

causando bloqueos, sincope y muerte repentina, ¡;¡ne~ri~;.Tla~· . La 

ruptura del quiste causa dolor precordi~I ·el~ inte'llsid~d J~riable, 
náuseas, vómitos, diarrea, lipotimia y _ urii~":lria, __ pu§E!~d() llegar a 

causar tamponade cardiaco. La : rotura intraCéiré:lfaca causa 

habitualmente anafilaxia; en cambio 1aFrotÚr~:~en·E!1'•pe;icardio es 

menos grave. A veces la muerh;;~súbita:¡:JJ;edE:!' s~r la ~~nifestación. 
Cuando el quiste se rompe a las cavidades cardlacas~:además de las 

consecuencias generales, puede producir emboli'a ·af~ctáric:Ío a · 1a 

arteria pulmonar o a la aorta. Debe hacerse diagnóstico diferencial con 

tumores y aneurismas del corazón. Todo quiste hidatídico de corazón 

debe someterse a cirugía de ser posible antes de que se rompa,- 2 ·ª·26 

HIDATIDOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO 

En la hidatidosis primitiva del encéfalo la oncosfera llega por las 

carótidas. Esta ubicación se presenta en el 0.2 al 2%, frecuentemente 

única y cuando es múltiple debe pensarse en una hidatidosis 
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secundaria .. Los. quistes· del encéfalo. pueden coexistir con hidátides en 

riñón o del bazo. La edad promedio que .se presenta en clínica es a los 

1 o años, pero pue~e estar loc;aliza~o en zo~as mudas y alcanzar 

mayor volurriei'~ y d~~ .. ~;nfómas)hasta ia edad adulta, el tamaño 
-. . -- > .-~·-,.'' .. ' --;· ' '. ,._ ·- '- ,, .-- .•·· ,-. .,. '\,.. '·- . 

quistico varia entré 2 y10 cm~ de diámetro, con un promedio de a cm. 
···-< __ ,_· ___ .·~~;-· .• ·-, -· --~--- '·~"~·--_;•_· -· -·-

predomina en cerebro'( a nivel de-dOs hemisferios cerebrales ), poco 
• ., ··. :-. -~-\~·<·~ ···~--!-_··~:·-,,,,::.·.;.·:·'·.,:·:-·,·.··e:_;:, ·_·,y;•, -· •• 

frecuente en cerebelo/' hipófisis;·:: El •quiste ·primitivo es casi siempre 

fértil y la vesicull~aci6n/filÍ~I -~~ ;nas frE!~uente en esta región. La 

hidátide en. e1(C:~~ebfó<h~k'¿e e~C:éntriccÍrnente al ritmo habitual, las 

meninges -puedeii'-adherirse' y Únirse a la adventicia y también crece 

hacia los ventric~lo-~{° e~- involución de la larva es poco frecuente, 

excepcionalmente ue:~a ·-a -calciftca~se, crece aplastando y rechazando 

el tejido nervioso contra las paredes del cráneo, disminuyendo así los 

ventrículos y los espacias subaracnoideos, las circunvalaciones se 

aplanan y los surcos c~r~-bráles se borran. La ruptura de los quistes ha 

sido observado especialmente en- los - ventrículos laterales , también 

hay casos al ventriculo medio y al cuarto. 

La sintomatología depende de la,'10Cé1Hzación y de la.sensibilización 

del enfermo, en general es sirriilar a¿aqúeua que~acompaña a toda 

tumoración de SNC: la progresíó~ clé'-;:;5!'~í~t6'iíí;,;:s es lenta, datos de 
... , --,·"-'·,---:,,-:,,. ..... ,"'"''·''',;.-; 

hipertensión endocraneana. tale¡s como ;dis~in_ución de la agudeza 

visual, cefalea, trastornos de la .:r;~~iÍi~~cl;~~~1~lvómitos, bradicardia 

y en el fondo de ojo se-apreda'fé~~~~?() atrc:lfia de papila, escasos 

síntomas de localización J.cÍepencllÉind~ de la zona, así en la zona 

frontoparietal origina par~s¡'~~. 'cori¿¿l~iones y alteraciones psíquicas, 

en la zona posterior causa vértigos, alteraciones auditivas, de la 
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marcha y del equilibrio .. Cefalea; esta puede ser difusa, a. veces a 

hemicráneo o neuralgia intensa~ _constante, .rebelde al_·- tratamiento. 

sintomático. y se exacerba con la tos. y el esfuerzo. Poco frecuentes 

son los síntomasdehi~er~en~itimciáci córnC> ~dema.yrticaria,prurito y 

shóck . El síndrorn~: ;;;ás sbb(esalief1te 'es éi de Ía· hipertensión 

endocran~ana. 2 ·8 • i 7 •27 · ' 

HIDATIDOSISDE LOSHUESOS 

Esta corresponde al 1.5 al 3%-:de 'las .hidatidosis por E. granu/osus, 

por se presentan en orden'. de frecuencia: columna vertebral 

predomina a nivel de col.umná _dorsal y sacro), cóxis, húmero, fémur y 

tibia. El parásito crece-. mucho más lento que en otros sitios y los 

síntomas aparecen 20 ·o 3C:i ~Ros- 'después, por eso en niños es rara 

esta presentación, essiempr_~ pri.:nitiva. 

El metacéstodo én~>el.;_Aüeso causa una infiltración difusa de 

múltiples vesículas -p;;que~as esféricas o multilobúladas que invaden 

poco a poco eLtl:?jid()j ós~6. y. lo ~~n destruyemdÓ, la· parasitosis 

progresa sin qÚe ~se forme adventida.; Puede'.invadir. a ios huesos 

vecinos propagandosi;;_· a·--. t~a';,és•-.-·cj~:;l~s : li~arne~to~.--f~·.·· illfiltra~ión 
parasitaria se. efectúa sin reacé:iÓ~ ·•- i~fl~r;,atoria:}í;;,iíl' ~steíti~; durante 

años, por acción mecánica se agrega n~6r'()~fs\d~.b~i~~~ii~~uémico, 
formandose secuestros microscópicos, el peridstio_que ~~'levantado o 

. ,, __ , ___ '" '.-·" ... ,' ·' 
perforado por las vesículas, tampoco reacciona y'se :deja empujar , 

distender y destruir, cuando se agrega un traumatismo 6 una infección 

bacteriana aparece osteítis, periosteítis y osteomielitis. Los síntomas 

de hipersensibilidad pueden presentarse igual que en otras 
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localizaciones. 

El parásito crece y se multiplica lentamente, si la barrera cortical del 

hueso es vencida el parásito la perfora y toma características 

especiales que puede ser de 3 tipos: a) hidatidosis extraósea solitaria; 

b) hidatidosis extraósea múltiple y c) pseudoabsceso osifluente 

hidatídico, en el cuál se distingue una pared y un contenido. La pared 

la constituye el periosto y las partes blandas, puede calcificarse y 

visualizarse en las radiografías; el contenido es una masa granulosa 
~>. ..:· • • .-

formada por la acumulación de.vesículas, secuestros y·escasc::>,·líquido 

turbio y a veces con sangre, es de creéimiento: muy ·lento 

evidenciandose por un aumento de volumen o por una radiog~fi~:: . 

Las complicaciones de . la hidatidosis ósea -son l~r~i~f~~~ión, la 

fistulización, la fractura, la invasión de otros tejido~:y-_la;~¿()ft'.í~resión, 
especialmente .. del tejido nervioso. Las ·. radiog~~fí~s: ~~iC:le:íl~ian las 

lesiones avanzadas , cuando las ~esículas- dl:l~t~y~n°f'¡;¡l~hl.leso .y· 

aparecen aréolas que en las radi;grafias se obse~~~;~º;;,º ~~pc;l~ios 
claros de tamaño variable. La hidaÜéfosis ósea sé ha é:o'rifl.J~did() con 

quistes simples ;-de . los -huesos, angiomas, condromas, - abscesos 

óseos, -osteomielitis crónica , tuberculosis ósea, etcétera. - --

La hidatidosis ocular es raro y al examen ocular puede ·haber 

disminución·d~ la agudeza visual . ceguera y exoftalmos. 2
·
5

•
8

•
25 

HIDATIDOSIS SECUNDARIA PERITONEAL 

Esta se produce habitualmente por la ruptura de un quiste hidatídico 

hepático, la ruptura de un quiste supurado causa una peritonitis aguda, 
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el paciente presenta un shóck anafiláctico con intenso dolor 

abdominal, vómitos, diarrea, cianosis, urticaria, fiebre, taquicardia, 

pulso filiforme, hipotensión arterial y contractura abdominal, el enfermo 

en horas puede fallecer o sus síntomas y signos pu~den regresar 

paulatinamente, en otros casos 1.os sintom~s son<lig~~os>: La BH 

revela hipereosinofilia que dura· pocos días, :·)a asociación con 

fenómenos alérgicos ayudan a sos.pechar el diagríói:;tiC:o> En ciertos 

casos no se siente ningún trastor;,o y di~s des~ués, pu~cÍe tener una 

crisis asmatiforme o urticaria.Si el. paciente supera h:la;,terior,-meses 

o años después puede tener ·tÍ;,a 'iorma de hidatidosis peritoneal , que 

puede ser: 2
·
8 

a) SIEMBRA PARITONEAL. Se rompe un quiste fértil con escólices, 
' - ' ' 

el derrame seroso se reabsorbe, .y con el tiempo se prodUce una 

siembra generalizada ·o localizada a la región hepática ,-esplénica o 

pélvica. 

b) HIDATOPERITONEO. Este se produce al romperse un quiste 

univesicular, no fértil, sin bilirragia, que ocasiona una exudación 

serosa de corta. dur.3i:;ió~. ~spocofrecuente. 

c) HIDATio6f>E.~rroN~6~ ~~ rompe un quiste hidatídico fértil con 

vesículas hijas que originan una reacción peritoneal con líquido en 

donde flotan los escólices y vesículas, todo delimitado por una 

pseudomembrana perivisceral. Si el quiste estaba previamente 

comunicado con la vía biliar, el liquido es bilioso y se denomina 

coleperitoneo hidatídico. 

d) HIDATIDE HETEROTOPICA. Es muy poco frecuente, se rompe la 
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adventicia del quiste. visceral y la hidátide entera cae al peritoneo en 

donde se implanta. 2 ·
5

·
8 

HIDATIDOSIS SECUNDARIAPLEURALY PULMONAR 

El quiste hid~tídico ~ulr:rio~~r.s~.~ ~P~fie ~brir hacia los bronquios y a 

la pleura, .debido a ,q~~\~l{q~iste. hiii3tídico pulmonar roto está 

comunicado con Jos brori~Gl~~·; liíe ~i~d~~¡,,;;ún neum.otórax seguido .de 
" ,._ , ,_.,:!\,-: '. -,_": ___ -,, , .. - :.-- -· .. 

un derrame pleural que rápidam.ente se;trélni:;to(ma en l.m empiema por 

1a llegada de gérmenes. S~s~q~i~t~J5}¡'.;.~lrV';;,n;;;re~/eL•.n ... ª .. : s·u·h···· .• ·.drna· ....... ~t·.,1Y.dº.ºí··Pra1 e··us·rº.·an. estériles, por ello es i rará J Ja ''siembra :p1~l.lra1: : . . . 

homóloga al hidatidoperit¡;n~o>:e!s':úriá~6o'1éc;"~;óií• 1íquié.:lél;/él 'menudo 

purulenta, acompañadcl dE; i{~u!11oté¡f.aí{"y/pleiura '.r:riúy éj,grosada~ ••La 

hidátide heterotópic::a pJel.Jrj,]'1 es r;.;Úy ~~i3''. ~~:~:~;~3 \ {~.. ' .. 

---~:/~~ -:·'.,(-'.t">:(C. -~·.r~:-~ i·::·5.:~;i · :';::-~ .:·;.:_~~-''._·;·-~::'.- ... 

RUPTURA A VISCERAS' HÚEcA.s:;; Una'•)íidatidosis'. hepática de 

evolución abdominal ~e·~:pu~def~.·~brir;/eJl::.i,'~~r;,¡~:c:;casioné; en· el. 

estómago, duodello,··· vesícula •.. c~lon•. o/peJ.'.ris~renal·,(~y> un quiste 

::::~:~a:::~g~~·~ ·~Gel .dé ven~.~· ei•po~~;~re:u~~LJ·i~s· raro 

a arterias, estas; han sido 6;;;;,¡:;~~Í)~~~s '. ~n <:t'uis~é~ ; h~~~ticos, 
pulmonares y en la hidatidosis Ósea'. La cónsecué.ncia cié la· ruptura en 

vasos o en el corazón es la hidatidosis sec~nb~ri~ met~'stásica que se 
>~ ·-. 

origina de escólices. 

COMPLICACIONES DEL QUISTE HIDATIDICO 

Estas son infección bacteriana, rotura, calcificación y muerte tanto 

en hígado como en pulmón. 
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1. INFECCION BACTERIANA. Los gérmenes llegan al quiste 

fundamentalmente por _vía canalicular .( __ bronquios_,.y conductos 

biliares), supurado el quiste, se forma un absces_o provocando fiebre y 

leucocitosis, el tratamiento es quirÚrgÍco.·. _-
- -

2. RUPTURA. · Esta 'puedéL~ prci'dudir~;e <éspontáneamente ·. por un 

traumatismo o aC:c:;id~~t~1rri!:intE!C'~o~. 'ú~-~ .Ír1teí0~1lC:;iór1 -~~irÚrgiea: El 

quiste en su crecimiento abre' los conciúé::tos y 5·~ i~t~dd~i::E! '~ll ellos, 

posteiiormente -~~--· -· ha dl'.:,~-ib~ob~do en el ·-• q¿lste? pulmonar la 

epitelización de I~ c~~ic:J~d · ·.••-· .·y . _ ... _ · .- · 
La ruptur~ ~~~ia ~las gruesas vías biliares_ intrahe~áticas causa un 

síndrome·_ cie i6te~iC::í;;; '. obstructiva con cólicos biliares Po~ la p~esencia 
de vesículas y ii{~rilb'rar1as en el colédoco. La rupt'úra ·.•a Íos bra'nquios 

es alarmante · por •la eliminación de gran C:antidad ·• de. elementos 

hidatídicos',- peirci rara vez produce la muerte del p~ciente. La ruptura 

hacia las cavidades serosas origina una hidatidosis secundaria que es 

grave en el ·ser humano y que excepcionalmente' se produce en· ros 

animales. 

3. CALCIFICACION. Aparece en quistes hidatídicos, esplénicos- y - - . 
renales con muchos años de evolución. La. adventicia sufre procesos 

de degeneración y se calcifica, lo que se observa macroscópicamente 

y en radiografías. Se producen aproximadamente en el 10_% de los 

quistes hepáticos, no existen prácticamente en el pulmón. 2
•
3

•
8

•
13

•
19 
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Para el diagnóstico es importante el antecedente de contactos con 

perros, la existencia. de otros familiares con . quiste hidatidico, la 

procedencia del paciente. En cuanto a los exámenes de laboratorio y 

gabinete tenemos. varios: Biometría hemática , iritrad~rmoreacción de 

Casoni, reacciones .serológic~s. exámenes ~adiolÓglccis, arteriografía, 

colangiografía retrograda endoscÓpica ;; . · .¿. gamagrama · ·hepático, 

ultrasonográ.fíél. tomografía computada, ·: r~s6na0cia ri,.;.·gnética 

laparoscopía; y punción percutánea y exámenes parasitológicos de 

liquidos orgánicos ; 2 : 3 .B 
. '· -.-. . - ,. : . ' -.<.~:· :; ·_·.. . _._.~., ·:. 

- ~ - .. -~· . 

BIOMETRIA HEMATICA. Generaimente : én • la'. hidatidosis no hay 

eosinofilia o, si existe es poco importante, .. no tiene ninguna utilidad 

para el diagnóstico se presenta en un 15% hasta 'un 2s% de todos los 

casos de infecciones de acuerdo a algunos reportes: Puede aparecer 

hipereosinofilia de pocos días de duración 'en c:iaso de ruptura de un 

quiste visceral a serosa. En la química sang¿ínea podemos tener 

incremento de las bilirrubinas, puede -hcibe{¡~¿;;.~.:r,ent~ de la fosfatasa 

alcalina. 
,·,,;· 

··~-· 

:':~~:...:. 
~ '', ~- " '" , 

INTRADERMOREACCION DE -CASONIDf Esj: una• reacción fácil de 

aplicar, pero debe hac~r~e-;C::¿:~'.· ':,búe~¡;f;(•t~6nica y antígenos 

estandarizados. Puede ser útÍI. e~'..1UgélrEJ~'fét~í"Jde J1o es_ posible realizar 

;~~:ba:n s::~:~~~=n· :~:~ci~iai11~Fii~~~±~fi~t;~!~: ad7a u~1~0 da~ 
estandarización de los ar1tÍ9enC:Ís-'él"r:iple°ados. -. La reacción positiva 

precoz es la que tiene:váJ6rldiá:g'nó;;;'tic6~: Se. debe interpretar junto con 

la clínica y apoyado e;; le;~ d~J1lé~ exámenes . Puede presentar falsos 

positivos con casos de fasciolosis o triquinosis, su uso es cada vez 
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menor debido a la baja sensibilidad, baja exactitud y por el riesgo 

potencial de provocar una reacción alérgica severa local. 

REACCIONES SEROLOGICAS 

En esta parasitosis la base para el diagnóstico es principalmente 

serológico. Dependiendo del sistema de prueba que se utilice y de 

otros parámetros; aproximadamente un 10% de· pacientes con quistes 

hepáticos y un 40% con quistes pulmonares no producen suero 

detectable de anticuerpos lgG y . s~ ~u.estran . rasultados . falsos­

negativos. 

Quistes de cerebro·· o·.; de ojo y, quistes. calcificad.os. a·; menudo no 

inducen o son bajos '1os títulos de anticuerpos; 

Niños entre la~.e~~d~s ~e ;S ~·:~ ;:¡¡¡fi'bs 'pueden. producir mínimas 

reacciones serolÓgic~~- } ' ' '' ' ' e . ..· ' ' ' ' 
-"'·-- - : ~,~-~·:-·,o:~-"~ .. :L~:~ _ -;.,- _,_ :·:-~:; -~~'.:·~~- ~>L~-~,~2:-" :~ 

No existe n'inguná pn]~t)á e!5t¡;¡ndaÍ ~ altcirliente'sensible. y ~~ámen 
serológico •· ; ~~P~§Íryc(l, ., para : .\1~ ic'.:cietección• .:;•.ci~ , •"anticuerpos 

antiequinococcosis'. .. E.ri :. 1~1:ic;rai<:>r-¡í:i~ . espkciaiizadasX1a/fd~tli!cC:ian . del 

:::7ui~ re~:¿~7}~~r~dJ·l~~t~~~?íft~f~~~~1~~:~~~~~-;!f?c~~~ciO 'para· 
,,, F:):,'"~·::~:~~-··::..: .. ,. ,, :··.:~··: .- 1'·~~~- :·j.~»-:_., ... ,,.-~·,,--~-.'~ .. , ·,,_··,··\'.-··.~ 

LA INM~NOEu:7TROF()~E~1s:i:?su;;1ectu'"Cl ~~tá·•.bas~di31contra el 

antígeno·. S ·•de(lítjt¡~~~'.;:¡jd~ÜéÍ'i2.g'.tbt'a'1J: H~ ~~~'6·~;~d;;~·pb~;ti,:,id'3d en 

sueros de ~~C:ie:~t~~'. ~Órf~~br'e:S·.ci~ i:ié,Üinocobcosis alveolar y de 

cisticercosis. Oerit'ro'.deól'ci~··de~ventajas es de que se requiere cierta 

experiencia para la identificación correcta del arco 5 y además se 

necesita cantidad de antígeno suficiente. Tiene una especificidad del 
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1 00% cuando se detecta el arco 5°. de Capron , pero la sensibilidad 

no es muy alta, por lo que un resultado negativo no descarta la 

hidatidosis. 2
•
8

•
28 

. .. .· • 

LA HEMAGLUTINACION INDIR~CTA/'l'-A.A .AGLUTINACION EN 

LATEX. Tienen sensibilidad·~;J~~p~cin~;d~d)qL~· varían según el 

método empleado:' ti;;;~etu11a;;:sk~s_i~i]id~d"i'.~"global del 80% 

aproximadamente uri 80% i en~e¡C¡úi11ocoé{~5c1:hepático y un 40% en 

~~~:~~en~~ ~:e;;ffi:i 1'~~~:i~:~:~~~~z:ttl~@r:~··· :~~tip~;;s~:i~~:: 
Requiere pequeñas ~~tidadi;s de a~ÍigÉ!~~(,~y;•• presenta escasas 

reacciones cruzadas •·c6n é)tros parásitos> E~'ide~ios>n,étodos más 

utilizados para det~cclón de anticuerpos . a'nti'e'ciiino~occus { 
inrnunoglobulina G [lgG] ). 2 -3 .s,3o 

LA INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA. Es muy sensible y 

específica . Los antígenos que se utilizan son ·préparádos' de 

protoescólices de Echinococcus granulosus, pero está 

restringido a laboratorios especializados. 

EL METO DO DE ELISA- lgG. Esta tiene mayo~ • s,ensibilidad y 

especificidad, con una positividad de un 92 a .. 95°/o para las 

localizaciones hepáticas y pulmonares con excelente·.especificidad . 

En población sin síntomas posee una sensibilidad' el~vada ( 63% ), 

considerandose corno linea de co.rte patológico ün titulo igual o mayor 

a a. La tasa de falsos positivos es inferior al 3%. Todo caso con titulo 

de a o mayor será considerado corno un posible portador de 

hidatidosis (85% de posibilidad). Títulos entre 5 y 8 presentan 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

33 



posibilidad de hidatidosis en el 56% de los casos. Los pacientes 

sintomáticos con .títulos iguales o mayores de 5 tienen un indudable 

valor diagnóstico. 

WESTERN . BLOT. Este método .de~é:ribe 1a' separación de extractos 

antigénicos . Las bases para 1a''·i;,rnun~clett:lé:biÓn sbri ~imÍlares que la 

técnica de ELISA. . /.'.·•• .. ·.· .•..•....•.•. ·_ ... ·.• ·.·.•.· .... • .. · .• ':'. .. , ........ ' •• '._- - ' - :'. ·,·_.:_ ...... __ <_::·;:.· 
ANTI GENO CIRCULANTE, La. icle;,tlficación de· antigenos circulantes 

especificas, es un avance 'reciE;;Ílte que. !Jeineftcia' .1'a detección del 

quiste hidatidico, no influenc::'ia'do' por .su' ubi6a
1

biÓ~ y que tendria 

capacidad para evaluar el seguimiento deÍ paciente .en tratamiento. 
' . ' . ' -

Estos antigenos se detectan por la unión c_on _anUcuerpos, también 

especificas, poli o monoclonales. El nivel de antigenemia 

generalmente es bajo, a menos que los quis¡,tei:;;se¡an grandes, fértiles 

y que se hayan roto (más proclives a perder/antigenos). Comparado 

con las lgG, se demostró una relativa sensibilidad' (40%), pero con 

una especificidad del 90%. ... 

lgG- lgG4. El incremento de ambas inmunoglobuÍinas generalmente 

depende del grado de evolución de la >enfElrmE!dacL. En hidatidosis 

avanzada existe un marcado aum~ntC> de ICJ ~reducción de lgG 

anticuerpo, dominado por la fracción .lgG anticuerpo, En los pacientes 

sintomáticos es más notable la elevación de la subclase lgG1. 
2,B, 13,31-32 

EXAMENES RADIOLOGICOS 

Se pueden tomar para cualquier localización, pero siempre se 
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recomienda tomar una radiografía de tórax para descartar hidatidosis 

pulmonar asociada. 

Los quistes hidatídicos no complicados presentan. una ·imagen 

redondeada, de limites precisos, se cornpcJrt~n ·'·c:'c:>mo ·.un> túmor: 

desplazando las vísceras vec;i;,as y d~fbrn'laíidd los ' co;,tornos 

normales del órgano ,. que i3sienta, a ve~es/pJec!e\ v~.rs~· en esas 

imágenes una depresión periférica llamada'. el sig¡,<:)icie la' muesca. 

Tiene mayor valor en quistes pulmonares 66mpli~dC>~( . cuando 

penetra aire entre la adventicia y la cutícula aparece .~·;:;a ·:zo'ria clara 

alrededor de la hidátide, es el signo de la neumoperiqur~iica . Si el aire 

penetra en el interior del quiste se encuentra la ima~e·~ ci';,;ldoble arco. 

Cuando hay mayor aire aparece un nivel liquide;· hC:,rizontal con 

membranas flotando, llamado el signo del carT1a1é:>t~:/y un quiste 

pulmonar sin liquido y con membranas retenidas· tiene .la• imagen 

poligonal. Las calcificaciones no se obsenran;. én) los quistes 

pulmonares. Los quistes de la convexidad defhígado:puede originar 

elevación y deformación del diafragma:y .si;, ~~iste ealclficación se 

puede ver como halo concéntrico o en;t:loiaccie;:tin1a~. í=1 borramiento 

del músculo psoas, las calcific~c;ionés;·•'Já~ga~;encia ·.de grasa 
. -·-- ~ , __ ,, '~ ·. - . ·""'"" ,.,:' . .,, •'' -~"' . - _-.,.. . . . _ .. 

peritoneal, la presencia de ni~eles' hicio'raére~s . extraintestinales, 

etcétera, marcan la complicacióf1. d~hida'ticlosis abdominal en muchas 

ocasiones. 2
•
3 ·ª·33 

En una radiografía con contraste de bario del aparato digestivo 

desempeña un papel complementario en el diagnóstico de la 

hidatidosis. 
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El programa excretor y la pielografía ascendente son todavía 

métodos que se .utilizan para la localización renal. En la hidatidosis 

peritoneal, pelviana, con reiteradas operaciones, demuestra el trayecto 

uretral y el comp
0

rcimiso vesical. La cistografía con o sin cistoscopia 

previa, también ayuda en algunos casos de quistes retrovesicales. 

La colangiografía ·endovenosa con tomografía lineal ha permitido 

comprobar patologías asociadas y determinar el estado de la vía biliar. 

La colangiopancreatografia endoscopica retrograda es diagnostica y 

terapeutica en pacientes con ruptura de quiste hidatídi~o· i~trabiliar 

La arteriografía 

la fase venosa ha 

muestra imágenes proveni~ritesdeil ár~ol arterial y 

aportado datos de ubica~i()':'S' t¡¡~~.fio de la lesión 

quistica . Se recomienda cuando se sospecha o .se confirmá. recidivas 

para planear la táctica quirúrgica a realizar:c:fl:i a2l.lerd~ al mapeo 

angiográfico mostrado. 

CENTELLOGRAMA HEPATICO 

En este estudio el quiste se observa e.amo .una zona hipocaptante. 

regular. habitualmente única. se puede prl3cisar su Übi6aciÓn, tamaño. 

forma y número. Este se debe realizar por I~ ·mei~o~ E!n 3 posiciones y 

está indicado en hidatidosis de cualquier órgano, en la actualidad su 

uso es muy escaso. debido a que se prefiere la ultrasonografia y la 

tomografía computada. 

UL TRASONOGRAFIA 

Es un medio no invasivo, sencillo, de bajo costo y ha demostrado 

ser de gran utilidad en la detección de lesiones ocupantes de espacio 
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en el hígado, especialmente cuando son quísticas; por lo que_ su uso 

es primordial. En muchos casos ·el diagnostico con este medio es 

exacto, ubicar el lóbulo hepático afectado, determinar. la forma. 

tamaño, número, contenido, determinar la· refación del quistl3 _ccm Ía vía 

biliar y grandes vasos, demostrar compliea~ionés •Y 'desc~brir su 

presencia en otros órganos abdominales. pUéd~ '.sei- uüii2:élcio en 1a 
f-~ . .. . : :·:,-.ri·. · .º : -. :--:: ~. ·· :'>- .·/.-::\i'~:' ':'~: '-· ··- · , - -. 

detección de lesiones cardiacas. El eco-doppler ,utilizado· para• detectar 

fenómenos como la hipertensión portal,. cir~Ó;i~ y o Jii'~é'l\ITl~dlr flujo, 

turbulencias y presiones. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA. (TAC) 

Este se puede aplicar en cualquil:!r'. ;~~Ji,;Í:ación . del. parásito, las 

imágenes son más claras, anatómicas y d.etecta lesiónes pequeñas, 

teniendo mayor sensibilidad y espei:::ificldad . que .. Jos estudios. previos 

mencionados. En .el hígado J~s .. le;,¡ió.:ies quísticas se observan 
;_• - - " -

imágenes bien delimitadas; menos densas que el hígado normal y 

puede evidenciar membranas' y vesículas hijas. Tiene una exactitud 

del 98% y sensibilidad para demostrar quistes hijos, Ja desventaja que 

tiene mayor costo y no está disponible en muchas áreas endémicas. 

En quistes pequeños de 1 cm. de diámetro o quistes tipo IV de la 

clasificación de Gharbi podría orientar al diagnóstico. Es importante en 

el seguimiento de cavidades residuales. 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR 

Es el mejor en cuanto a técnicas de imagen para estudiar cualquier 

tipo de órgano. El hígado aparece de color gris homogeneo, más 

intenso en el bazo. Las lesiones con líquido (quiste, necrosis, etc.) 
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aparecen más claras, evidenciándose si existen estructuras 

intraquísticas. Permite una adecuada evaluación postquirúrgica, 

residual, así como detección de infecciones cardiacas. Su costo y 

disponibilidad dificulta su uso por lo que en muy pocas ocasiones se 

lleva a cabo este estudio. 2
•
8

• 
13

•
33

-
34 

LAPAROSCOPIA 

Es la observación directa de las estructuras a través del 

Japaroscopio, instrumento óptico con iluminación, en el que el quiste 

se puede observar como una deformación del hígado cubierta con 

tejido normal, si es más superficial puede aparecer como una masa 

grisácea por la adventicia y más superficial puede transparentarse la 

cutícula y tomar .color blanco característico. Se pueden ver quistes 

hidatídicos del bazci y la hidatidosis peritoneal. El riesgo con este 

procedimiento es la ruptura del quiste. 
-··· ·-· -

La punción percutánea con aspiración . m~diant~ una aguja fina 

sería un método·. c6ncluyente para el· diagnóstico especifico de 

hidatidosis ~ aún rTláS de SU fertilidac:LÚtil. enca~OS en Jos que no se 

encuentren · títulos de 'anti~Üer'pc:ís' : ·e1e:.tados, cuando aparecen 

imágenes confLÍ~as Par~~:::,:·ciif~r~~~¡·~~-'.. é:i"~Í~-te ·equinococo de masas 

malignas y de abscesos. 2 •8 ·31 ,: ' · 
··: ~t· ,. -

EXAMENEs PARASIToLacii2osoE uau1oos ORGANJcos 

Puede reconocerse cualqUier parte de Ja estructura del quiste tales 

como la cutícula, vesícula, éscólices y ganchitos con lo cuál se hace el 

diagnóstico de certeza. Para que estos elementos se puedan 
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observar, el quiste tiene que haberse roto y por una vía natural estar 

comunicado al exterior. Lo más frecuente es_ la observación . a nivel 

pulmonar, el cuál se abre. a los bron'quios, .E:s sabido que la punción 

del quiste hidatídico puede provociíí-1a rn-uert~brúsca del paciente o a 

largo plazo, una forma de hidatido~is ;¿c;u~dari~·.2;a/ 

DIAGNOSTICO DIFER~N:;l~L: /~xiste :unC:~gran ·.lista de. patologías 

que presentan cua.dros 'sin'.iilares o que deben sospecharse al igual 

que el quiste hidatídico 

-Absceso abdominal. 

-Obstrucción biliar 

-Cólico biliar 

-Síndrome de Budd-Chiari 

-Cisticercosis_: _____ _ 

-Carcinoma hepático primario 

-Quiste~ hep~tid~~ 
-Falla hepática 

-Reacción de hipersensibilidad inmediata 
··:.,.·.,_ ._. -

-Trombosis de la vena cava inferior 

-Absceso hepático piógeno 

-Hipertensión portal 
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- Tuberculosis 2
•
8 

TRATAMIENTO 

El tratamiento . para_ quistes hidatídicos podemos dividirlos en 

métodos quirúrg_icos convencionales, qui.mioterapia y métodos medico­

quirúrgicos alternativos; Y_ la cornbinaciÓn de tratamiento quirúrgico y . 

quimioterapia; La Ci~~gí~ €J'ra ''eí Úgi¡;¿; tí.,,;t~rniEJ~t~ disponible antes de 

la introducción de las d~;,ga~ anÚelnÍi~_ti~s 
QUIMIOTERAPIA: < ._; (' ~'.· 

-:·-
. > .':,:,:,~ .' .·':: ___ -, __ ···:.-._~_-_· .. -::·:·.,-"-~-: :'·¡.; 

El tratamiento rn~dicélnÍEÍrito'so par.,¡ la hldatidosis es limitado. El 

albendazol y ~~b~~ciél~(-il: .so~ '>é!~ti~¡~j~'iicds· benzoimidazoles 

utilizados en·· e1 tratamienioy~:profi1áxi~;'cie-1a··rnWrna como. primera 

modalidad o tratarriie11tci'.bOad;~;¡~flte: co~ •• (;irú-~Í.,;_. _• .•. El·,. prél;,;;ic~antel se 

usa como terapia coélciyu~ante_iSc:>ii'ei'a1t>eric:la2:0C . • •• 
~;;~ __ . é ,~o·,::_. ,- :~>'~:_;_-~-~ ~:::. : .-:C.:;; ___ ~ :. ~ '~-;.': ~_l'-;;..':0-:~~ -;_:_;-.c.: - __ 

1No1cAc10NEs: En paciéntes-'con'~(¡Uistes--'·íJrirnariris d~ ··.hígado y 
• • , ~' • ~ ' ' • ,. • e ,. ; •-, _-o ' ., - C • • ,- • "• • -··- • • ' • • •• 

pulmón que son inoperables· .. (debido .~'• loc:é!Íiz¡;¡cio,nes·o. condición 

:~=~~~: ::r:i::;s e~0:~:::~sc~:~~2}~/C3~~~g~~=~~t¡!~€~iji!r:se: 
árbol bronquial se indica pa~a evit~r-tiici.;;tid6~isi'~e2Jri'd~~Í~~ e~ quistes 

peritoneal. Como coadyuvante del trat~miEJ~~~ ~~¡;úi~i.;:¿ -

CONTRAINDICACIONES: El embarazo 

, ~ , .. ,-. ,·· ·' ·'', 

terii~r~;,o; ,'.~upi-~sión de 

médula ósea, enfermedad hepática crónica, quistes gr~ndes con 

riesgo de ruptura, en quistes calcificados o inactivos. Una 

contraindicación relativa es el quiste de hueso debido a la baja 

respuesta. 
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Agentes quimioterapéuticos: Tenemos 2 principalmente que son el 

albendazol y mebendazol y un tercero el prazicuantel. 

ALBENOAZOL · 

Acción: disminlJye la producción de ATP en el gusano, causando 

disminución ele I~ e~ergía , inmovilización y finalment~ la. ~uerte: Su 

metabolito ~cti~o es el sulfóxido de albendazÓI, el c~á1 alcanza 

concentraciones óptimas en sangre e intraquísticas. ya a' 1.as' 24 hrs de. 

comenzada su administración, disminuye la tensión intraqÜí'stica, se 
. ' ~, ,. - ,- ,,~· -

inactivan los protoescólices y se altera la integridad de las'm-embranas 

quísticas. Se debe evitar la respuesta inflamatoriél en SNC-~tilizando 
en el paciente anticomiciales y glucocorticoides a 'ait.;¡;;; _~;;;siÍ;; durante 

el tratamiento. 
' ' • ~- - !, ' 

Dosis: Se utiliza a dosis de 1 o a 15 mgkgd:~i di~;~id-~. en 2 dosis 

(dosis total diaria de 800 mg) en pacientés:n1eiihtes de 6_0 kgs de 

peso. En mayores de 60 kgs de pesó se sugiere4ÓD rng únél vez al día 

por 28 días vía oral con des~nsos de 14 días~ 'el. periódo óptimo de 

tratamiento va de 3 a 6 ~el:ies: c~mo tratamient~ primario o 4 días 

previos a la cirugía y un·. m'e~-- po~terior a la. cirugía como trátamiento 

adjunto. La dosis pediátr'ica es igual que. la del adulto, la experiencia 

está muy limitada en menores . de 6 años. Es la droga de elección 

debido a que el gra_do ~e ~bsorción y penetración al quiste es superior 

al mebendazol. El albendazol en combinación con la técnica de 

aspiración percutanea ir1crementa la reducción y en un estudio mejoró 

la eficacia en comparación con el uso solo del albendazol en quistes 

hidatídicos hepáticos 
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El albendazol esta contraindicado. en pacientes en quienes se ha 

documentado hipersensibilidad al medicamento. 

Si se administra con carbama-zepina: pLÍedé · disminuir su ·eficacia; 

administrado con dexameta~<Jné'l á 'a. rri9';p6r dbsis, c::irnetidina a· 1 o 

mgkgd. y prazicuantel a 40 mg~g. pueci'en incrementar su toxicidad, se 

deben monitorizar niveles de teÓfilina. Su segllrid~d p~rá's·u'uso en el 

embarazo no está bien establecido. 

Se debe suspender la administración si se< incrementan 
,·- ·_._, 

significativamente los niveles de pruebas de función hepática, reportes 

de falla hepática por daño en la función; reducción en _ la cuenta 

leucocitaria reversible en 1 °/o de los pacientes;· ·se' d'ebe tener 

precaución en el primer trimestre del embarazo; 2 .s_.35-37. 

MEBENDAZOL 

Acción: Causa muerte del gusano ·por • seilectividad irreversible, 

bloqueo en la captura de glucosa,, y otr~~ n~trie.ntes en el intestino 

adulto susceptible donde se encllent~¡;¡ él ~'~~~irito, 

La dosis es de 40 a 5°' 'rñgkgd.;vfa'i:lral (no ~xceder·4~5 a 6 g. al 

día}, en el adulto conÍo iratahli~-~to''p/Í~a'rio:o. p6r 1 días previo a la 

cirugía y 1 mes posterior;a ,iél :mi~rna'· c()r'?,º tréltalOlie~to adjunto. La 

:~=~ n:=::~~.:.~~~~tfüJt~*1~~~i[f ln:}:i~Je~::::~:: 
--'¡. : -··~ .... : ' •• ';,·~' .. ' ~-.: 

Contraindicaciones: El1 paci~n~~~· en quienes se ha documentado 

hipersensibilidad al medicamento. 
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Interacciones: La fenitoina y carbamazepina pueden disminuir su 

efecto; La cimetidina puede incrementar los niveles. Su seguridad para 

el uso en el embarazo no se ha establecido. 

Precauciones: Se debe evaluar periódicam~nte• ·. la función 

hematopoyética y función hepática durante·. la ter~piá.> •debido a 

informes de neutropenia y alteración de la fundiÓh'h(;¡~áticii' C::on 

terapias prolongadas; la dosis se debe ajustar en. c!t:?t~iiciro hep~Úco; 
se debe tener precaución en el primer trimestre del e'mbara.z.e>:· Si se 

administra con alcohol puede causar alteraciones en la atención."· · 

PRAZICUANTEL: La dosis es de 40 mgkg. por serna~~. :.'.i~aJo para 
,_. -.··:·-;··-. ·.;···--" . 

potencializar el efecto de los benzoimidazoles éfurarite el .tratamiento. 

La dosis pediátrica en mayores de 4 años es igual ~ 1~' d~I é!J'i'í1t6, en 

. <:· ..... '._--~-~( :'.<_ ~-~~-. ::>~;-_ > _: _~ ~ :":'._,"'.": .. -,:·:~ .- ----
1 nteracciones: La hidantoína puede reducir> las;}.'conce'nfraciones 

séricas, posible fracaso al tratamiento; retras¡;¡·~~~~~G·~~á,Bé1isn1.a·de los 

benzaimidazoles , así incrementa los ni~eles ~é~icos:/sl1''1Js~ durante 

el embarazo es seguro normalmente, peró·· 1o~'be~~fi6i6~'de°b~n. ser 

mayores al riesgo. ;.·-' -~+/:'; -.- _.;-.;; < ,:'.:.: -~~~:.:·_,: - ·-, 

·'·-,''::)': --~·"'·_y_;:;·. :\·, 

Precauciones: Su uso en el prin:ier t~i;;,~g't~e ~~¡ e~bá.ra~o se puede 

aplicar valorando el riesgobenefi¿i6.·?· 8 
• 

VIGILANCIA . Para monitorizar efectos adversos cada 2 semanas se 

debe tomar ciertos exámenes ·· de laboratorio BH para determinar 
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cuenta leucocitaria, pruebas de funcionamiento hepático en los 

primeros tres meses. Cada 4 semanas se debe tomar niveles de 

albendazol y mebendazol para valorar toxicidad, pero pocos 

laboratorios tienen la facilidad de llevar a cabo estas medidas. Los 

exámenes de ELISA o la prueba de hemaglutinación indirecta se 

deben realizar normalmente a los_ 3,6,12 y 24 meses como control del 

padecimiento. Así como también estudios de imagen para determinar 

la forma, evolución y estado del• quiste· a intervalos similares o de 

acuerdo a la evolución clínica dE!! p~ciente. 

En cuanto al tratamiento ·.con .·estos medicamentos se tienen 

resultados de 1 000 pacientes tí-atados, un 30% tuvieron desaparición .. ' . . 

del quiste (curación), 30 al ·so% tuvieron disminución en el tamaño del 
. . 

quiste (mejoría), y un 20 ·al 40 % no tuvieron cambios. La . mejor 

respuesta fué en adultos jóvenes en relación a adultos de mayor edad. 

De acuerdo a reportes son varios factores que intervlen,E!n en la 

respuesta al tratamiento con quimioterapia; la edad del · pa~ie¡-;te ya 

que se ha observado mejor respuesta en pacientes jóvenes;': la edad 

del quiste, ya que quistes jóvenes son más suscepÚbles)1a:situación 

del quiste, se ha demostrado mayor eficacia ··en·•'.16cii1i~aciones 
pulmonares en relación a las hepáticas;· dep~nde ta,Tb;téf1 ?e:I diámetro 

del quiste, ya que existen reportes con mejor efi_ca7ii:i en quistes 

menores de 5 cm. y también de aC::~~rdo a 18 ~ntld~~· ~~ quistes ya 

que disminuye la respuesta si estos son múltiples o presentan 

complicaciones· 2 ·ª·3
5-39 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Se considera el primer tratamiento para la hidatidosis, pero se 

asocia con mortalidad considerable (hasta un 2% en algunas series, 

incrementandose con una segunda y futuras cirugías). la morbilidad y 

recurrencias se presentan en un 2. al 25°/o~ Dado que la detección del 
' . ' - .. 

echinococcus ahora se hace más temprano en lesiones hepáticas se 

ha incrementado la posibilidad de qi:ii.Tlic:ite~apia. 
- - . -. "'~': ~ .. - . --~ _·.-

INDICACIONES DE CIRUGIA · 

1. Quistes grandes' de ~i~~~b conr~~lti~l~~~~uist~s hijos -
e ·;, "· • ,::,~ :-: Í. _'.,'. ,·',_ - ' 

2. Quistes de ~igadoéori 1ci~1i~adé> . .:i'súpertiC:ial con.riesgo de ruptura 

por trauma o:espci1tén~.3.( '''~- .. ' '_: <,. '\-':. - . 
. :,¡:-

3. Quistes,~e--~-¡g~d~<:c;d~' comunicació_n del árbol biliar o con efectos 

de presión sot:lreÓrgal"los<~italeso e~trUctüí-as 
. - - . :_,:;~~ -~:-:- ,- . ~-:_.:;. /.,:-~~;~--,,o,'-'~'."/ ::=:··:---:···--¡;~--o;,;''~'.,---::-,;·.-,. ·.--:.e- .. -. --

4. Quistes i~f~bt~~()¡;;' v-~~i~t~~; Ven pulmón, cerebro. riñones. ojos, 

huesos y tod(,~'.1d~~tr65''ói9éÍn'~5I' 
"·- :__>f: :. ·--~"""<~»-''-'-'~ ·' 

CONTRA1No1cAc10-ÑEs: DE clRUGIA 
···<---::: - '>\':'.!~:/:.:· -.. -);;_'-:::: ;:' -_·, 

1. Contraindica¿i6~~~·,·~9'enerales de procedimientos quirúrgicos 

ejemplo: ed~d -.a~~~:Z.ac:f a, embarazo. condiciones médicas severas 

2. Quistes rri~1ti~1~i"~A.Tlúltiples órganos 

3. Quistes de dificil accesó 

4. Quistes muertos, quistes calcificados y quistes muy pequeños 
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Los principios básicos de la cirugía hidatídica scin: 

- Vías de abordaje 

- Técnica quirúrgica 

- Tratamiento de la cavidad residual. 
,· .. ' ... · - ' 

VIAS DE ABORDA.JE;.:l_~ elección de una buena vía para una cirugia 

exitosa, se ciebe','elegi.r. u'na incisión que. 'cumpla los objetivos de 

accesibilidad~ posibÍÍida~ de a~pHacióny segÚridad. 

Incisión subcostal.·. es ia indsión de eleccion para, los quistes 

hidatídicos hepáticos •. especi~1,;t;?Ai~ :c1.o; : 16~'8íi~~cic;~ :~ en .1a cara 

anterosuperior e inferior. La .~ec;:ción de Íos (ligamentos falciforme y 

triangular permite una· adecüacia movilÍzación:.:En'fos:.niñoses·usada 

::~t:;.::~:::~te pues su tóra~ ~l~~tic8; p~rhiii~{.~ti'o!"d~j~s • post~riores 
_::_·>.; - ~ _·:.·:~h:~~:(~~\<> //•, , >'. 

Incisión transversa stipraum.l:JilÍcal:.Se:pÚedeutilizar.en" la hidatidosis 

peritonea1 masiva con ¿o~p~~r;,¡~~ti'é'Pétic~~ ¡;;;1;,ia~o'.!X :•> .. 
·;f '.o} ···-~'." - .·," :;,_·,- :; ;· :<.<·>-:; .:>""; 

Lumbotomía. Es utilizadÓ casi exclusi\rarriente para qUistes renales. 

Incisión torácica ~on ,frenec~~;:ni~: · .. Utilizada J~"<;q~lstes hepato­

espléno-torácico,; 

Toraco- freriolaparotornía. da un amplio campo quirúrgico, pero no 

se puede negar el grado de morbilidad. 

TESIS CON 
ti' l\ ., LA. D'lf 0-r:i·':"'.'?Mj ... .L 1.L ·... r1 .i • .,_._,_1 ..u.!_~ 

46 



Combinadas- separadas. consiste en una laparotomía con una 

toracotomía posterolateral, indicada en una hidatidosis hepática y 

pulmonar homolateral simultanea y en hidatidosis migrados a tórax 

con compromiso biliar. 

TECNICA QUIRURGICA 

Las condiciones que debe cumplir todo tratamiento quirúrgico son: 

- Evitar la contaminación 

- Impedir la persistencia' de la cavidad residual 

- Impedir la supuración 

- Evitar la fístula bÍli~r 

- Evitar la recidiva 

- Reducir la hemorragia intraoperatoria 

- Reducir el costo. 

Es necesario adaptar la táctic;a a cada situación en particular. Para 

encarar el tratamiento se deberán : eva,luar los siguientes factores: 

Edad y condición general del paciente; tamaño, localización, número, 

estado y evolución del quiste; .ed~CÍ· del parénquima circulante, estado 

inmunológico, equipo, · quirúrgiccí ·.y complejidad del control 

posoperatorio (cuidados intensivos en caso de ser requerido, etcétera) 

1. Cirugía radical (periquistectomía total o resección parcial del órgano 

afectado). esta es la técnica quirúrgica más utilizada; es indicada para 
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quistes hepáticos 

2. Cirugía conservadora (quistectomía abierta) 

3. Simple tubo de drenaje por infección y quiste comunicado, es otra 

opción de tratamiento. 

El tratamiento radical es el dei más baja posibilidé3d efe recaídas, 

pero el másalto riesgo de complicadié,nes .. Cuando n~ es posible 

evitar la cirugfa,. el uso de los imldazol~s pr~quirúrgico reduce el riesgo 

de recaída yfacllitia I~ 6i~Ügía p_orque ~~ducE! la presión intraquística. 

El tratamiemt~ ide.,.'1_~e.1a)1idatidosis seria la excéresis completa del 

quiste, pero no sienÍpre resulta posible por los factores enumerados 
anteriornieÍlt~.-~~-4·~·~,~.~~0 ·: . ~ .. 

PUNCION,•As~1~ic1'brJ; INYECCION y REASPIRACION (PAIR) 

Esta técnici/~ei'}ealiza i-nE!ciiante·maniobra guiada con USG o TAC, 

se aspira atfci~é~de'una ~nula, s·eguido por inyección de un agente 

(excolicida) · po1(1 s· mlnutos y;'·p~sterÍor;:nente se realiza la reaspiración 

de contenido del qui~te; .repi_tienciose en varias ocasiones hasta que el 
-- - -- -- . · .• " • , "--- •. - º ··- '· _ ·--··.,ve,., ~-_.e~ . 

aspirado es tran'spé3~e~tÉ:! cÍistalino: · .. Normalmente. una pequeña 

cantidad de líquldo e~'. I~'. prifrie~a: aspiración e~ examinada al 

microscopio· para ob~~niCOlr.·1a ··prl:!sencia ,de protoescólicesvi~bles, si 

están presentes se· as,pilCI .· e1 :; quiste; c~~m~ietél~~~~~~. Ei ci~iste es 

llenado de solución . de <c1<JrJro d~:·~~~io. Preoperatoriamente es 

necesario el manejo con ben~'élimida:Z:61esdurante 4 días previos al 

procedimiento y de 1 a 3 meses posterior al mismo. Se puede aplicar 

la técnica en hígado, hueso y riñón; pero no debe utilizarse en pulmón 
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y sistema nervioso central. El quiste de.be s.er mayor d.e 5 cm. y tipo 1 o 

11 según la clasificación USG de Gharbi en los:quístes hepáticos . La 

cual es: 
-.. :· .' ... '· :·. . . ·.. . , ' - ' ~ 

tipo l. Quistes únicos. con bo~des.~ bien 'definidos< y· uniformes y 

contenido anecoico, ·.no~~~patorr"l?mi6os d~ quistei:{~i.cl1'itídicos. 

tipo 11. Quistes él1 ¡()5• qu¡;; ~;, 'i.•J. inte;riC>r.· s~ ob~er\tél. f;agmentos de 

pared desprendida {rne~b~~na fi6:~r:;tei ¿j sí8116 cieí? íÍrio iicliático), es 

patornomico. . · ·.y.:: ·· ·• 
tipo 111. Quistes septadÓs C:C>n un ,pCltr~~ •de panal éle abeja, es 

característico del quiste hicl'3tídico'.~ ·. 

tipo IV. Una masa sÓlid~ ;~~~~'~c:~~~iCl difícil diferenciar de 

granulomas o tumore¡s;' C>/.pres~~h~ia• de 6~i~i~c:,Clc!:ié:,nes;~ue sugiere 
quiste hidatídico. 2·~:.··· · · - -·:.,~--

._,s_-.·-=:-.~·-·: ·-.. :·:~~~~ ·- ~-· '·--.o.0:- ·-·- ~~-
INDICACIONE~:.···En'{Pél(:;¡E;¡rite~ .lribpe~élbleist, PClSiérltés)"renuentes a 

cirugía, quistes múltiples en segment6scl,1Ly ,11i:if~1.~ígkcl6; ... ;~caídas 
después de tr~télrilí~~ta~·· ;quirúi9icbs';; ·e>:::i'cC>rl. >qi.ii~íot~ra~ia' son 
indicaciones de PAIR:?H.';: '.':: e/:;~ l ;·;: :.f·/ -~'.'o>:;•: · •.• ·~·· ·• 

:<:(·:)>:;~·:<Y·-' .--:':-~:.· :.: ;,·'.,;·:' ·;·::áJ> ;·;; .\·:~_-).. ,·()>~ .. ~< ... - .-~ .~ _ . -.. : " 

CONTRAINDICACIONES:; ·; i:m'l:>'arazo ·ten1pri;í5o/: 'eíl. quistes 

pulmonares, en quistes -inac~t;!sibles, • en '.quis~es\ superficiales . con 

riesgo de derrame, ek~'~uisi~~'''tipo; 11 ·~ '~i~~; IV;y en quistes 

comunicados con el árbol · biliar por el riesgo de colangitis 

esclerosante. 

Con esta técnica se reduce el costo y estancia hospitalaria, existe 
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riesgo considerable de ruptura y anafilaxia, la colangitis esclerosante y 

la fistula biliar son otros riesgos. La experiencia es limitada, pero 

existen reportes a favor de esta técnica. Como experiencia las 

técnicas de intervención con US o .TAC- guiado han aumentado desde 

la década de los sos; cada vez ·más información a favor se tienen de 

su efectividad y séguridad.en irata,:niento abdominal, especialmente en 

quistes hepáticos:'·pÓ;1c;'inE!~o~ sE! han tratado 2,309 quistes con este 

procedimiento,.: y ~0'1() 2 ca~os de anafilaxia (uno letal) se han 

informado. La siE!mbr~ p~ritoneal nunca ha sido reportada; 

Desde el punto de vista diagnóstico PAIR es el único. que 

proporciona un diagnóstico directo. de la naturaleza .del· parásito y 

también es una alternativa eficaz a quimiote~a~i~·~~()Í6:'pdrqÚe .tiene 

una eficacia más alta y porque .evita el problerTJ~ dE! iélsiitéÍlcia a la 

droga. Se debe tomar en cuenta que:e1 PAIRse iii;,ita sG +<Ja centros 

especializados dondmeu 1st1.edi·scc~1_epnl•.,--nt.ea_,-r;i~o·-''::·-.. ~:n ..• d·.·•.·e!()·c· dl:a?s·•.-· ~I} e~-~i-~9 i;~~E!s~rio ~- -un 
adecuado manejo ; ; posibles ·e:-órr{plicaciones: 

>~::·. ;·_-·7~: " ,- ~··- - ··. 
,' ' .. -- ·.;: ,,_ ~ . - . ,· -.·:'_:· ..• ·.--~-·.' ;:';· 
~·/ ,;/~-.· ·,y_',.-,. ' <-\ ... ' . --- -- -:._; 

2,8,29.40-41 

."<::.' :~ .:·, '._:¿ '. 

MEDIDAS DE PREVENCION': ; )) 
-'.·.-< ~- r. !~'.~'.~; __ .-:-.: ·; >:<-~.< .:· _/> .. ' . 

Debido a que lél irifecCión ·humana por Echinococcus resul.ta de la 

contaminación_; feciilcoral para una prevención se requieren de las 

siguientes medidas. 
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-Educación en medidas higiénicas propias 

-lavar y desinfectar adecuadamente la comida cruda y evitar estas 

cuando sea posible 

-regular la dieta de los perros (evitar el hábito de las vísceras en los 

alimentos de los huéspedes intermediarios, tales como ovejas, evitar 

el contacto con perros como el acariciarlos) 

-regular la actividad del perro previniendo la ingestión de los desechos 

de ovejas 

-tratamiento de los perros en áreas endémicas por Echinococcosis 

intestinal con prazicuantel . 

- lavado de manos después de la manipulación de los perros. 1
-
2

•
4

•
8

•
13 

JUSTIFICACION: 

Los reportes de esta patología en nuestro medio son escasos aún 

en población general, y en pacientes pediátricos se limitan más. En el 

Instituto Nacional de Pediatría, un hospital de concentración,. contamos 

con pocos casos, de ahí la importancia y necesidad de dar a conocer 

esta patología y su repercusión en niños. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se revisarán ·los expedientes clínicos de los niños con este 

diagnóstico, incluyendo antecedentes, cuadro clínico, evolución, 

tratamiento, así como resultados de exámenes inmunológicos, 
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exámenes radiológicos, ultrasonográficos y tomográficos. 

Se realizará el análisis en cuanto al abordaje diagnóstico, 

tratamiento y respuesta de estos casos, es importante conocer nuestra 

experiencia en el Instituto Nacional de Pediatría, en el diagnóstico y 

tratamiento de esta entidad, para el abordaje de futuros casos. 
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REPORTE DE CASOS. 

Caso 1 

C.M.M.C. 

EXP. 315717 

Paciente femenino de 1 o años 1 O meses de edad originaria del 

Estado de México; (México), producto de la gesta .IV,. madre de 30 

años de edad, embarazo normoevolutivo, parto · eutócico sin 

complicaciones; Apgar, peso y talla desconocidas·: Esquema de 

vacunación completo, habita en zona rural viiÍi~rada en· malas 

condiciones con servicios deficientes, no. cuenta con. agua .entubada, 

hábitos higiénico-dietéticos deficientes, convivencia; con animales: 

perros, gallinas y cerdos. Padecimiento de .15 ·. c:lÍ~~ . cle .evolución 

caracterizado por tos húmeda no productiva en accesos,· emetizante, 

acompañada de dolor pleurítico, con incremento' 'de. la .tos en 

frecuencia e intensidad los últimos 5 días; fiebre ll()<cuantÍficada de 

predominio vespertino y nocturno la cual ha cúsminÜÍdo}2Cliá's previos 

a su ingreso acude a consulta médica, se le r~~liz~uria ;áciiC>~r~fía de 

tórax, y se le diagnostica neumonía, q~e.es t~~t~8a-.C::4~ pe~icilina G 

procaína (2 dosis) sin mejoría. Acude al in,.sut~{~·;Na'i::ic:iraí'ci~ Pediatría, 

ingresa el 15 de mayo de 1989. 

A la exploración física se ·encuentr.a ·paciente femenino de edad 

aparente a la cronológica, orientada, con discreta palidez de 

tegumentos, faringe con hipertrofia amigdalina G 11, tórax con 
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disminución de los movimientos de amplexación en hemitórax 

izquierdo, matidez, vibraciones vocales disminuidas _e hipoventilación 

del mismo lado; en abdomen se palpa hepatomegalia d_e 4:-5-5 cm por 

debajo del borde costal, no doloroso, peristalsis normaL.-Resto de la 

exploración sin alteraciones. Peso 29.600. Kg,' talla 1.3-1 rn~' R~sultados 
de exámenes de laboratorio, 

BH del 16 de mayo .de 1989, Hb 11.8 g/dL; .1~Uc6c;itos_ 11,000; 

neutrófilos segmentados 76%; linfocitos 21 %; eosinófilos 1 '%; 

plaquetas 25.o_ mil. 

Pruebas de funcionamiento hepático con resultados dentro de 

limites normales, sin otras alteraciones. USG abdominal -del 16 de 

mayo de 1989 reporta imagen anecóica en lóbulo izqul~r~o 'c:f'~ hfgaclo 

de aproximadamente 8.8 X 8.1 cm. {figuras. 1A y 1 B) y en. tórax 
~',';.-' -<··.:.~:-imágen similar de aproximadamente 12.6 x 6.4 cm. 

·:¡_:_· 

El gamagrama hepatoesplénico reporta hígado i:::ci~;cl,efe(;t6 en la 

captación de forma redonda de aproximadamente'1 O;é::rri•d,é!\diémetro 

en lóbulo izquierdo, pulmón izquierdo con hipocaptadóíl)e:n sÜ lóbulo 

inferior. 

El gamagrama óseo 

columna dorsal. En la 

positivo para hipercapt~ác~ll '"b~fe';:;ti11l5tica en 

TAC pulmonar se ob~~r\i~ ir.nag:er.T,·cie masa 

extensa en pulmón izquierdo de aspecto quÍstico: es\vaie!iraclo por los 

servicios de Oncología, Neumología y Cirugía de tó~~.~6ñ iliagnóstico 

de probable quiste broncogénico. . - ···- · < ' ' S ,</ )•.:i _-. 
El 30 de mayo de 1989, la TAC de tórax y- ab_dome~ muestra 

cambios en lesiones sugestivas de quistes hepáticos y esplénicos. El 

USG abdominal de junio, muestra hígado aumentado de tamaño a 

expensas de tumoración en lóbulo izquierdo que mide 9.6 cm. El 5 de 
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junio se realiza lobectomía pulmonar. el estudio histopatológico reporta 

quiste hidatídico. Se realizan exámenes inmunológicos y se inicia 

tratamiento con albendazol a dosis de 12 mg/Kg/día. Se egresa el 15 

de junio de 1989, con tratamiento en la Consulta Externa por el 
",. ' 

servicio de Parasitología .. ' 

El 19 de julio de .19139/ se reporta la prueba de 
,,_.,., ... 

contrainmunoelectroforesis·· positiva 4 bandas de precipitación 

confirmándose el diagnóstico de' hidatidosis. El 15 de enero de. 1990, 

la evolución clínica es satisfactoria; .. terminó el quinto esquema de 

tratamiento con albendazol, sin·· presentar efectos secun,darios. 

continua la disminución del qui~te;·La hemaglutina.ción indirecta • de 

control se reporta negativa 6on titLÍlos de dilución de';:i':á.• El'~O de 

octubre de 1990, refiere dol~r en tÍÍ~ocondrio dereétiC, 6();,'e1 ·~j't3r6icio, 
que cede sin tratamiento; hí~'ado a 3 cm por debajo d~ bcirciibostaL El 

28 de febrero de .. 199.¡ ;· • r~fiere cefalea oca~iacr1~1U sin otra 

sintomatología. La HAI de control reporta títulos dei. ditlldón; positivos 

de 1 :2048. Se continúa. tratamiento con albenda~ol ~}¡j(j~is de 1 O 

mg/Kg/día. El control inmunológico del 15 de. ago'~tb··'.'~e •:~991 la 

hemaglutinación indirecta reporta títulos de .~!IPfi~-~j;~#~'.j1':512, 
resultado posterior al séptimo esquema de tratamient.o con albendazol. 

El 17 de enero de 1992 continua asintomátic~,'.· ~in!/reacciones 
secundarias al medicamento; el USG reporta m~]()';ía'~/~in riesgo de 

ruptura del quiste. La hemaglutinación indirect~~~ 2'o-~tr;;¡ ~e'~'antiene 
en 1: 1 024. El 12 de agosto de 1 992, clínicamente .se .. encuentra 

asintomática, 'el USG reporta disminución del tamaño del quiste 

hidatídico, la HAI de control resulta con disminución de los títulos de 

dilución a 1 :512. El 12 de mayo de 1993, continua asintomática, con 
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elevación de los títulos de HAI a 1: 1024, el USG reporta desaparición 

de la lesión quística con sustitución de tejido en regeneración. 

Evoluciona clínicamente asintomática con oscilaciones de los títulos 

de dilución en la hemaglutinación indirecta elevándose hasta .. 1: 4096. 

El 30 de junio de 1 994, el USG hepático reporta hígado normal. El 13 

de diciembre de 1996 disminuyen los títulos de llemaglutinación 
. . 

indirecta a 1 :512, el USG reporta ausencia de lesión hepática. En julio 

de 1998, continua asintomática, en el USG sólo se obserita lesión 

calcificada, cumplió 6 esquemas de tratamiento con albendazol. En 

agosto de 1 998, la hemaglutinación indirecta se reporta negativa, el 

quiste se reporta de 6 x 4.3 cm que abarca segmentos 8,3. y. 2 de 

hígado. En mayo de 1999, el quiste se considera no viable, no 

requiere tratamiento quirúrgico mide 4.43x 4.6 x 4.7 se da de alta, con 

cuadro remitido y por mayoría de edad continuará vigilancia en otra 

institución. 
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Figura 1A. 

Ultrasonido de hígado en el que se observa la presencia de imagen 

anecóica de 8.8 x 8.1 cm, correspondiente a quiste hidatídico. 
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Figura 1 B 

Ultrasonido hepático en el que se observa la presencia de imagen 

redondeada de 9.6 cm de diámetro correspondiente a un quiste 

hidatídico en el que se observa la presencia de algunas imágenes 

ecogénicas en su interior. 
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Caso 2. 

M.A.R.H. 

EXP. 360147 

Paciente femenino de 6 años 8/12 meses de edad, originaria del 

estado de Guanajuato (México). Producto de la gesta tres, madre de 

30 años de edad, embarazo normoevolutivo, sin control prenatal, nació 

en su domicilio sin atención médica, peso, talla y Apgar desconocidos. 

Esquema de vacunación completo. Habita en zona rural en vivienda 

de lámina, carece de agua intradomiciliaria, vive en hacinamiento y 

promiscuidad; defecación a cielo abierto, hábitos higiénico-dietéticos 

deficientes. Convivencia con animales gallinas, perros, ganado ovino y 

caprino. Antecedentes patológicos, desnutñción y .ane_mia no 

cuantificada, refiere transfusión sanguínea a los 6 años -.~/1 :2· riieses; 

Inicia su padecimiento hace 1 año, caracterizado por pérdida' de peso 

paulatina, aproximadamente 6 Kg en un .. afio,:ci~1o~h~bdÓr1Íir1a1 en 

cuadrante superior derecho de tipo opresivo coti.)r~~~~-~!~_n;a to,do el 

abdomen, intermitente. de 1 o meses _de evolÚciÓn;': qüé:.·59· presentaba 
~ ' : ' ;. . :: /. .'• >, .. ;:_, -'~- . - ,., ::.,: ~- ··: _.,:· , . ' ·:~. 

en forma brusca cada 2 meses, sin predominio de'horaño; que cedía 

en forma espontánea sin medicamentos_'.: -_.-_ • __ 

Hace 4 meses el dolor abdomlnal se incr~riiéntÓ kr1 intensidad y 

frecuencia. Si~u1táneamE!l1te,. désd~ hace 1 o· meses ha presentado 

palidez de tegUrnehtas'·p~og~E!si'-'aJ astenia, _adinamia e hiporexia. 

Agregándose, cefalea generalizada punzante sin predominio de 

horario; mialgias y artralgias generalizadas; disnea inicialmente de 
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medianos esfuerzos y posteriormente de pequeños esfuerzos. Hace 5 

meses presentó dos cuadros de hematoquezia .. 

Acude a consulta médica en donde,. se le realiza USG hepático en el 

que se observa presencia de quiste. con detritus: es reférida a este 

Instituto Nacional de Pediatría y se ingresa E:I 2•cie marzo de 1994, a Ja 

exploración física se encuentra,. pacie'nté _orientada: •. _C:oncienté; _ con 

palidez generalizada de tegume~tbs; hipC:>trc:lfia ~_,;¡:;·~r~ii;z:;'ci;a;~hc:ln mal 
aseo personal. . · e - ; _. <; · --•) > . ;>< - ', . 

Cabeza con pediculosis -en cabello, bOCá con ~¿;tiples haries!Tórax 

con campos pulmonares bien ~~nii1.3cia~;·ár~~ c'ai~íaea 26n-soplo 

sistólico plurifocal G 11/.IV. Abdomen semigloboso: con -red venosa 

colateral; el bazo se palpa a 4-5-5 cm por debaj~ del bo~de/costal 
izquierdo, hepatomegalia de 4 cm por debajo del b'o~de costéltderecho 

por percusión total de 11 cm. Con hipotrofia generalizada de 

extremidades y presencia de adenopatías cervicales ·e -inguinales 

múltiples aproximadamente de 2 cm de diámetro:· Resto . de la 

exploración sin datos patológicos. 

Se ingresa con diagnóstico de hepatoesplenomegalia en estudio. Es 

valorado por los servicios de lnfectología, hematología y 

gastronutrición, se solicitan exámenes de laboratorio y gabinete, para 

descartar probable quiste hidatídico. 

La BH del 3 de marzo de 1994 reporta: Hb 7.4.g/dL; leucocitos 8,300; . . . ' 

neutrófilos segmentados 66%; linfocitos J 2%, eosinófilos 16%( cuenta 

total de 1328); plaquetas de 303 mil,TF>'y_TF'T alargados con 71.4% y 

71 segundos respectivamente. 

Biometría hemática de control. a los 8 días, se acentúa la anemia 

con Hb de 6.6 g/dL por lo que se realiza transfusión de paquete 
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globular. Los exámenes inmunológicos para virus VHA, VHB y para 

Toxoplasma se reportaron negativos. La prueba•- de hemaglutinación 

indirecta para quiste hidatídico se reporta po~iti.va el día 16 de rT1arzo 

de 1994 con títulos de dilución de 1 :256. USG .•abdominal del 3 de 

marzo de 1994 reporta hepatoesplenomegalia 6~~ i;;~g~n iú9'e~tiva 
de absceso hepático amibiano en lóbulo izquier9(); _eri'{t~~e de 

licuefacción, imagen hipoecoica redondeada de aproxl.madan:;'e.nte 6 X 

5 cm. (figura. 2A ) > ,•;,':; .> 
•e-'·¡",'; 

El hígado mide 10.4 x 9 x 7 .5 cm, y el bazo mide 9 _xA )é_-6_ crri. Con 

estos resultados se confirma el diagnóstico de hidatldo~il;;;\~ad~más de 

desnutrición G 111, hipertensión con red venosa db1~teii~1 sci inicia 

tratamiento con albendazol a dosis de 1 5 mg/Kg/dfa~·g6~'\2a<c:Úas, al 
.. -- ,.'·.~ - ;;;-·, -· ;t:-·-' ···-" •.• ,,,,_,_ • 

mes de tratamiento se encuentra estable, con dolor· abdominal: leve, 

sin otra sintomatologia. El 8 de junio de 1994 se r~~lii~ t:i'rici6~co~ía y 

se diagnostica várices esofágicas G l. --- . 

El USG hepático de control reporta im~~~~/quístÍdav ~rl-1óbulo 
izquierdo predominantemente liquido de aproX-.'.;í5.4 ';e' s'.9 •crn resto 

normal. El 21 de junio de 1994 se realizá'~~spl~~C:,~~rt~g-~~fla e~ el_ que 

se demuestra degeneración cavernomatosa n:'µ~~~r-:T~rtuasa con 

presión de 36 mmHg. La TAC abdominal reporta\quiste'en lóbulo _.. ..,·- .; - - .. '•,.· - •' 

hepático izquierdo que mide 6.3 x 5.7 cm, hipertellsiÓn'porta que está 

en relación con la degeneración ' :~~~rr1";;~.;;to~a con 
')<-:::-,_·,;,._, , .. *_·-~-. ..::· 

hepatoesplenomegalia. (Figura. 28) 

El 27- de junio de 1994 se realiza laparotomía exploradora· debido a 

los diagnósticos asociados de hipertensión porta con·. red venosa 

colateral, hepatoesplenomegalia y degeneración cavernomatosa de la 

porta con resección parcial del quiste en un 60o/o, se toma muestra de 
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liquido hidatídico para examen microscópico, y se reporta negativo 

para arenilla hidatídica. El paciente cursa con buena .evolución se 

egresa el 1 de agosto de 1994; solo refiere dolo~. ábdominal ocasional, 

disminución de la hepatoesplenomegaÚa;' pruebás,,d,e: fun:clÓn,hepática 

c;:on resultados en limites normales. El 3 de enero de·:-j995 :continua 

con datos de hipertensión portal con red yerÍ~s~ .cÓl~!eral 'con hígado 

a 3 cm. debajo de borde costal der~cho y b~~6 ii 2:cm d~bajo del 

borde costal izquierdo. El 29 ·de mayo. de "19ss ~o~ehdos~opia ·se 

reportan varices esofágicas G 11. El 27 de Junio, c:fe .• :ÍS9S se reporta 

negativa la hemaglutinación indirecta pcl;a qÚi~te hidaÜdico~ La TAC 

de control abdominal reporta . desapariciÓn de 'i~agen qui~tica; con 
'.· . - . ' ' . : ... 

persistencia de la hepatoesplenomegalia, sin otras alte_raciÓnes. El 5 

de julio de 1995, se realiza por ·segunda ocasión . laparotomía 

exploradora, con obtención de biopsia de tejido h.;pático pélr.;; estudio 

histopatológico, el que reporta fib~o~is f()cal ele 1él cápsul~.· Se inicia 

tratamiento con propanolol 'a dosis de 2 ing/Kg'tdÍa~· Ei 3''de enero de 

1996, el control por endoscopia reporta várices esoi<Íig.Ú::as .G 1-li en 

tercio superior, G lll~IV e;, t~rcio medio e inferior, várice::; eÍ;;()(;iigicas en 

el fondo. Gastropatía congestiva. El 12. de rriari:c:> ,cccie'~;·;·997 la 

endoscopia reporta várices esofágicas G 11, / gastrop;3ti;;¡\;();,9estiva. 

El 6 de marzo de 1998, la .endoscopia reporta.vil~ice~,~~bf~gicás G 1, 

gastropatía .congestiva, sin complicaciones; El.· 22 ''de!' septiembre de 

1999 por endoscopia gastropatía cong~~tiv.;; ·'rn()d~~da, sin 

complicaciones con buena evolución. El 17 de enero del 2001 se 

reporta endoscopia como estudio normal. El 17 de septiembre del 

2002 paciente con buena evolución, asintomática, complió 3 

esquemas de tratamiento con albendazol; exámenes de laboratorio y 
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Figura 2 A 

Ultrasonido hepático que muestra imagen hipoecóica correspondiente 

a un quiste hidatídico de aproximadamente 6 x 5 cm de diámetro. 
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Figura 28 

Tomografía axial computada hepática en la que se observa la 

presencia de un quiste localizado en lóbulo hepático izquierdo que 

mide 6.3 x 5.7 cm. 
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Caso 3. 

E.M.N 

EXP. 380334 

Paciente femenino de 11 años de edad, originaria del Estado de 

México, (México) de madre de 34 años_ de edad, producto de la octava 

gesta, de embarazo normoevolutivo .sin control prenatal, presentó 

ruptura prematura de membranas de 48 hr, obtenida por cesárea, lloró 

y respiró al nacer sin compHcac;iones; Apgar, peso y talla 

desconocidos. Esquema de vacunació_n completo.. Presenta crisis 

convulsivas tónico-clónicas generalizadas a_ los _7 años de edad sin 

recibir tratamiento; las cuáles ceden· a los ·g años de edad. Vivienda 

ubicada en zona rural con servicios deficientes; no cuenta con drenaje, 

uso de letrina, hábitos higiénico-dietéticos _deficientes, convivencia con 

animales como son perros y gatos. 

Padecimiento actual. Inicia hace 4 años -cÓn.-cUadro caracterizado 

por dolor abdominal localizad_o en flanco_ dere~ti(),de~tipo punzante y 

moderada intensidad que cedía sin ·ª~~1~é~i~6éciórbr i~t~r~iiente no 
,-,- "· . ····'"· ¡·''··--·<'' ,,·. '. __ ,., · .• -'"" '>, .. -

incapacitante. 15 días previos ·a,sliingresose'agreganáuse·a, y se 
. ~ . --. .:.- . ~--"~-,. '···-.-· . . - ,. - - --

refiere la presencia de expUlsión-·':C:te /expectoración,: abGndante con 
' . . ..,. ~~' '\,- -. . : .. ! ;-;; ·- · .. ' -· .. - -. ;· ". ',.,. ·.• -. "''<··' -~- . ---, ' - ' 

aspecto de clara de huevo ,de• sat>or'Sa1acio en :·2-ocasioñes 3 días 

previos a su ingreso, "1cori-;páfi~d~ de d()1or intenso en flanco derecho 

que se vuelve in~pa~itant~. ~I eV°e~to se acompaño de prurito intenso 

y presencia de lesiones de aspecto urticariforme por lo que acude al 

Hospital de Toluca. 
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A su ingreso, se le realizan exámenes de laboratorio y gabinete. En 

la radiografía de tórax se observa en región basal de pulmón derecho 

la presencia de una imagen hipé~lúcida de bCÍ~des bien• delimitados. 

(Figura. 3A) 

En glándula hepática me,di13~te lJ~G ':5e ~bbs;!""~.~2a;~reé3, quística 

localizada en lóbulo izquierdo, por: lo que ,se tíace ér:diagnÓstico de 

probable absceso . hepátic:'o · amibiano' ·~~· inicia' 't~;,¡t~miento con 
metronidazol. ·: Y > ::::T 

Se egresa a los 8 días, con toma de radiografia.dE!.s~ii'frolén la que 

se observa persistencia de la misma imageñ: L:a ''tc::imografia · axial 

computarizada (TAC) del 23 de agosto de 1996 t'\:ri'4;,;.l5Í:;a lesión . 

pulmonar basal posterior derecha de aproximadamE!~t~Te:s.;¿4.s x. s 
- : . - ' "~ ·"~··- .- --- '· ~ ,, -.. ·- . -

cm. y lesión hepática en lóbulo derecho anteroposte'rior: é:le' aspecto 

quistico de aproximadamente de 2 cm. (Figuras._3B ~ ~2)J ? 
La paciente al terminar el tratamiento presenta;~ebie ciE! 38° e 

acompañada de. tos no productiva, es referida ~fTnft'it'qto'Na'cfonal 'cie 

Pediatría (INP). donde ingresa el 12 de i::~pÚ~~~i~ '/dE! {1996. 

Exploración física: peso 29.800 Kg, talla 1.44 m .. f='C,8~;por minuto,· FR 

20 por minuto, temperatura 37º C. 

Paciente fernenino de edad aparente a la C:ro~ólÓ~iéki, conciente, 

orientada, cabeza sin alteraciones, faringe .. tÍiperé;.ri'¡~'.'amígdalas con 

puntilleo blanquecino. Tórax con · hipoventÍlación basal derecha, 
. -.\. , -:, ... ·¡···:..-.:·_=.o,·.:·-.:-,.--' .. ··, 

movimientos. de ,·.ampliación y amplexación "_normales, abdomen sin 

visceromegalias, Resto de la exploración sin alteraciones. 

Se realiza~ E!xárnenes de ial:Joratorio y gabinete para confirmar 

probable quiste hidatídico. El laboratorio reporta BH con 12.8 g/dL de 

hemoglobina; ·leucocitos 6,800; neutrófilos 42.2%; linfocitos 49.3%; 
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eosinófilos menor a 0.7%; plaquetas 268 mil. Pruebas de 

funcionamiento hepático sin alteraciones, el ELISA para amiba 

negativo. El 19 de septiembre, se reporta hemaglutinación indirecta 

(HAI) para Echinococcus granulosus positiva con títulos de. dilución 

1 :2084, confirmándose el diagnóstico de hidatidosis, El US,G ·pulmonar 

del 18 de septiembre de 1996, reporta imagen quística de bordes y 

contornos mal definidos en la base de pulmón. derecho de 

aproximadamente 3 x 4 x 2.8 cm; y en segmentos 6 y 7 de hígado se 

aprecia lesión quistica de pared gruesa con bordes y contornos bien 

definidos. Se inicia tratamiento con albendazol a dosis de 1 o mg/kg/dia 

durante 30 días, con descanso de 14 días. 

Se egresa el 23 de septiembre de 1996, asintomática en buenas 

condiciones físicas, con tratamiento y vigilancia en la Consulta Externa 

por lo servicios de Gastronutrición, Neumología, Cirugía de Tórax y 

Parasitología. 

El 22 de s_~ptiembre de 1996. Presenta evoluCión satisfacforiá;. solo 

refiere cefalea que cede espontáneamente sin' med-icameiitos. cu_rsa 
,. - . ·.• '.~ :,,:'"'.::_·_,:_., :'.·,: . ' - . -· ' -- . .,. -

su segundo ciclo de tratamiento cori albendazol 'sin : Pfe¡sentar 

reacciones secundarias, y evolución.clinicaY.radiológicá sati~factoriá. 
El 27 de enero de 1997, la HAI r~sult~· ~~n·tit~Ío5° de dil~ciÓn dé 1 :128 

posterior a su tercer ciclode alberid~:Zoi: . . < ·-. 

El 02 de marzo de _1998;' co~tinGa- asintomática;-' ha 'concluido su 

octavo ciclo de tratamiento con albendazol a dosis de ·10 mg/kg/dia 

por 28 días, con descansos de 14 días. El USG hepático reporta 

disminución de la lesión que ahora mide 2.6 cm de diámetro. La TAC 

pulmonar reporta lesión de 3 cm cavitada en su interior con fibrosis. 

23 de junio de 1 999, la paciente continua asintomática. La HAI de 
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control reporta títulos de dilución de 1 :320. Las radiografías pulmonar 

y hepática reportan ambas lesiones pequeñas y en estado quistico. 

21 de mayo del 2002. Paciente asintomática, con buen estado 

general, la radiografía pulmonar reporta fibrosis de lesión quistica, en 

hígado se observa cicatrización de lesión quistica, se mantiene en 

vigilancia y control . 
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Figura 3A 

Radiografía P.A. de tórax en la que se observa la presencia de imagen 

numular radio-opaca de bordes bien delimitados, localizada a región 

basal derecha. 
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Figura 38 

Tomografía axial computada de tórax en la que se observa la 

presencia de lesión pulmonar basal posterior derecha de 

aproximadamente 6.5 x 4.5 x 5 cm de diámetro. 
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Figura 3C 

Tomografía axial computada de abdominal en la que se observa la 

presencia de una lesión hepática localizada en lóbulo derecho 

anteroposterior, de aspecto quístico de aproximadamente de 2 cm de 

diámetro. 
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Caso 4. 

R.D.V. 

EXP. 415881 

Paciente masculino de 2 años 3/12 meses de edad, originario del 

estado de Guerrero, (México), producto de la segunda gesta, madre 

de 24 años de edad, embarazo con amenaza de parto pretérmi~o a· .los 

7 meses. Tratada con medicamento no especificado;· nace a' término 

por parto eutócico, lloró y respiro al nacer con peso de :i;4oÓ g, talla 5_2 .... , - _____ ,_, ____ - --
cm. Apgar desconocido. Esquema de vacunación cornpletÓ .. ·Habita en 

zona rural, servicios de vivienda deficientes, convive 'i::·~r, :un.'p'erro y 

gallinas; hábitos higiénico-dietéticos deficientes. '' ·_:.·•:;: _ 

Antecedentes patológicos negativos. Inicia su> p~dei::irniento 2 

semanas previas a su ingreso con fiebre de 38.5º e::; :':io_:'C:lías de 

evolución. Se le diagnostica infección de vías' aé'l"Eia'_sC'süP,eriores 

tratado con antipiréticos, al cuadro febril se ag~g~-~ip::,;~ici¡;;;náuséa, 
ataque al estado general y aumento de volurn~~:~i,it;¿j6;;{¡n~Í. Acud~ a 

consulta y se le detecta hepatoesplenomeg:~Íia";; m'~dl;;;-nte USG 

abdominal se le diagnóstica absceso tiepátié:o ·:.~rl"!ibiano:•'.; Se le 

administra tratamiento con metronidazol y céttriaxona durante 7· días. 

En su estancia presentó petequias diseminadas, equimosis en áreas 

de punción, sin mejoría del cuadro; a los 15 días se le realiza TAC 

abdominal en la que se refieren áreas quísticas en lóbulo izquierdo de 

hígado; en bazo y peritoneo se detectan conglomerados ganglionares 
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en forma de masa, que desplazan asas de intestino grueso 

Ingresa al Instituto Nacional de Pediatría, el 4 de octubre del 2001. 

Exploración física, paciente masculino de edad igual a la cronológica , 

orientado, con palidez generalizada de piel y mucosas, cabeza sin 

alteraciones, abdomen globoso se palpa hígado 'de bordes regulares a 

7 x 8 x 8 cm, por debajo del borde C()Stal : derecho, doloroso a la 

palpación profunda, 1 o cm. Por percusión se palpa bazo a 5 cm 

debajo del borde costal izquierdo, peristalsis presente y normal, resto 

de la exploración sin alteraciones. 

Signos vitales FC 100 por minuto, FR 20 por minuto, TA 100/60, 

temperatura 37º C; peso: 13 Kg. Talla 86 cm. 

Se ingresa con diagnóstico de hepatoesplenoriiedaliCI e~:'est~dlo~ Es 
.. - - - "" -- "'-' .. - - ' . _,_ ~- . ' .. '·--. - -

valorado por los servicio de Oncología; Cirügía y ¡::>arasitolcígia, se 

realizan exámenes de laboratorio y . gabin¡;;t~; :'. ~'aia" :confirmar 
_::-~<- -_~;- . ' 

ingreso (4 X· 2~01) 'cr~~~ri~5~~ ·g ~~d[; ·: 1éucocitos 

hidatidosis. 

La BH de su 

20,000; 

menor a 

Hb 9.5 

linfocitos 42%; eosinófilos '.11'~n'ofcí"ó:7'; plaquetas 465 mil. 

Coproparasitoscópicos· ~'n : /~~fie; ··ele· •tres negativos. Química 
.,.:_ ·: :-.. -.~--

sanguínea y pruebas ele funcionamiento hepático normales. 

Se realizó intraderT~r[~.~~~i~6fo'e:C~s~oni el día 19 de octubre con 

lectura negativa a.las'48 hrs:i:" ·· 

El ELISA para,:;T~k~~~;.cij¡.é'~Ültó negativo. El 20 de octubre se 

reporta HAI para quiste hidatídico negativa. Con estos resultados, se 

realizan nuevas pruebas para confirmar el diagnóstico de hidatidosis. 
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El 4 de Octubre el USG abdominal - reporta imagen compatible con 

absceso hepático del lóbulo hepático derecho en sus segmentos 3 y 

4, mide 4.6 x 6.5 x_6.0 cm, con.derrarne pleural en hemitórax derecho, 

atelectásia pulmonarhemibasal po~te;iorderecha, además de imagen 

compatible con coleccione~ _á, nivel ¡:>eriesplénico. La TAC abdominal 

reportó datos si:ige~tiv~~ d~ absc~l;;o hepático en lóbulo izquierdo, 

asociado a colec~ión-'p~;¡~spléniC::a y liquido libre en corredera parieto­

cólica izquierda, ta¡:;.;bién;·se aprecia colección hipodensa en el lóbulo 

izquierdo hepático. ( Figura 4) 

El 29 de oct~bre concluye el servicio de Parasitología que de 

acuerdo a 1~. TAC - en Ja que muestra imagen redondeada de 

aproximadamente _4 cm de diámetro lobulada, con acentuación hacia 

la perif~ria y ~-n su interior se observa una imagen hiperdensa en 

astilla que_ cor~esponcje al desquebraja miento de Ja capa periquistica, 

no se observan vesículas hijas, y porque la _ prueba de 

contrairímunoelectroforésis -resultó positiva· con -- •una - ba'nda de 

precipitación, a pesar de que Ja inmunódifi:lsió;, -.-si~ple resulto 

negativa, se corrobora el -diagnóstico de qui~t~Fhi~Í;ÍÜdico.é'stéril. Se 

inicia tratamiento con albendazol a dosis d~ Hl"'~~/1<9/ciía.po~14:días -
con descansos de 5 días. 

Egresa el día 30 de octubre asintomátic~, con .'control . por la 

Consulta Externa. El 12 de diciembre del 2001X~1-~a6iellte coritinúa 

asintomático, con evolución satisfactoria. A cumplid-él' con 3. delos de 

tratamiento con albendazol de 14 días cada uno a ·dosis de 10 .-

mg/Kg/día, sin presentar reacciones secundarias. La TAC del 10 de 

diciembre reporta disminución del quiste, la serología para quiste 

hidatídico se reporta negativa. En febrero del 2002 se reporta ELISA 

TESIS CON 
FALL.A DE ORIGEN 

74 



para quiste hidatídico negativo. 

El 2 de julio del 2002, el paciente continua asintomático. El estudio 

serológico para quiste hidatídico es negativo, y el estudio radiológico 

se observa sin alteraciones. 

[,--.~TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 75 



Figura 4 

Tomografía axial computada de abdomen en la que se puede observar 

la presencia de áreas quisticas localizadas a lóbulo izquierdo de 

hígado y bazo. 
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DISCUSIÓN 

La hidatidosis es una enfermedad polimorfa de difícil diagnóstico. en 

especial cuando no se .ha realizacjo €l1 interrÓgatorioepide.miológico de 

manera adecuada y cuando no se sospecha.'. ya que'los;cuadros con 
' ·' . . ; - ' - . ,.- - . ,." ~· · .. -. -. , . ·' , . ; .. ., - . . ' 

los que se manifiesta fácilmeritépúeden ser C:onfl.fr1didos con procesos 

de naturaleza infecciosa bacteriana y parasitaria/ o' bien neoplasias 
e:-;· 

como sucedió en los casos aqui presentadosO. 

El interrogatorio epidemiológico es ·i~ndament~I iP"3'ra'' realizar Ja. 

orientación diagnóstica, la convivencia estr~c~;,. ¿();, pe~re>s,'(.h~ésped 
definitivo) es el factor definitivo para Ja inges,tiÓn'po'r p~rtedel~htimano 
de Jos huevos de Echinococcus. g~,;f.ito;J;: É'~t'3. ani:é6E;;ci~nte se 

encontró en Jos 4 casos analizados. 1 -~·8 ·· ---- ,_,,, .. -

Por otra parte a pesar .de· Ja. baja fr~~~ei~g}:· de ~l·d~tid~~is en 

población pediátrica en zonas. nc:í/eiici'éri'...ic.'1'~:. e~ta entidad debe ser 

descartada como parte del· diagnÓsJico ;~!fer~ncial ante Ja presencia de 

síndrome de masa abdOminai <cOn. presencia de estructuras de 

naturaleza quística locali~~Ji,;5 a ~í~~d'ay bazo; Lo anterior también es . ,,- -

aplicable en Jos casos. de masas'•'.'numulares localizadas a tórax. 

especialmente en los casC:i~ en q~~~dE!másde la masa en tórax. exista 

la presencia de dato¡;; 
0

d~ ~ip~~~~~¿jbjlidad asociada a antígenos del 
,,,,. 

parásito como · s·on la · presencia' de urticaria, broncoespasmo, 

sibilancias y salid;;;,c:le,líqUldb~'t;'3risparente con aspecto de clara de 

huevo de sat:iC>r ~al~do; prÓ~erÍie;:..·¡e de la vía respiratoria. durante un 

acceso de tos, que constituyen un cuadro de vómica hidatídica, como 
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la observada en uno de los casos presentados y que fue la que orientó 

hacia la naturaleza del diagnóstico. 2
•
3 .s 

La sintomatología más frecuentemente observada en los casos aquí 

analizados son fiebre, dolor abdominal, hepatoesplenomegalia, tos, 

astenia, adinamia. hiporexia. (Tabla 1) 

SIGNOS Y SÍNTOMAS ENCONTRADOS EN LOS CASOS ANALIZADOS 

TABLA 1 

SiNTOMAS FRECUENCIA PORCENTA.JE (o/o) 

FIEBRE 4 100 
DOLOR ABDOMINAL 2 50 
DOLOR TORAXICO 2 50 
TOS 2 50 
ASTENIA 2 50 
ADINAMIA 2 50 
HIPOREXIA 2 50 
DISNEA 1 25 

SIGNOS 

HEPATOMEGALIA 3 75 
ESPLENOMEGALIA 2 50 
HIPOVENTILACION PULMONAR 2 50 
PERDIDA DE PESO 1 25 
VOMICA HIDATIDICA 1 25 
URTICARIA 1 25 
PRURITO 1 25 

Las pruebas de laboratorio son difíciles de interpretar y requieren de 

una correlación con.· fa historia clínica y los estudios de gabinete. Lo 

Anterior se pudo observar en varias de las pruebas de laboratorio 

solicitadas en los 4 casos analizados. En el caso de la 
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intradermorreacción de Casoni, esta se aplicó solo en uno de los 

pacientes y resultó negativa. Lo anterior se debe en primer lugar a que 

la sensibilidad de la prueba varía de un 40.% a 90% dependier;ido de la 

pureza del antígeno. . -- - -

En relación a la determi~ac.ióÓ~a~.~;~n.ti~u'.T~8os •. ~n ~ue,~o contra.· el 

parásito mediante hemaglutinación,iridirecta}'o'.EÜSA.' la, ser;isibilidad 

:~:=· :::;::d: ~:!~2~J!~r~~~~{~~~~itr~:¡:: 
determinaciones de anticuerpos puecje¡.r;i ;_ser:'¡r;ieg¡;¡!i\faS C()rnº se pudo 

observar en uno de 1os C:asós i;i;q'JL a·ríaii~a';jc>;;?c¡ue pres~ntó. 1as 

hemaglutinaciones negativas yqller~qi.Nrió_cie' pr!Jel:>as ·n:iás•'serisibles 

para la determinación de anticuerpci~ té:omo'.(la· d~~irainmuno 
'·'.·.o.:. 

electroforesis que fue positiva. _'.~,:. :,.··· -·:·:~:~;~~:,,~;:;.~.~i~:; ;' --_, ,·:;· 
En el caso de la eosinofilia, esta solo se-presentó en 1.cl~ los 4 

"';: --o·~~:'---~-;:,:,.':.,,:;,,3;;,,:: :c..::.;:~..o·f=--~-~j.;.'2." · - -

casos, con un 16% . que en la cuenta ':;total !correspondió e° a '1328 
r .. ,c·u •. ,;., ,·.,¿/~ :-;·-.. ; .. ,.·.co:..: ..• ;,,.-_·e •. --,.-: _ ,;.'. ~--

eosinófilOS. Lo anterior concuerda:con· ló}reportado Ein'.la''literattira,·en 

donde se refiere que solo de un 1s,.Ya'~---~-ci-2~'o(~;~~-;~~~~ª~¿~;.;_a_\~on· 
2582831 . , .... , .. -f.';'"~/-·:\ ... :.>._-'_-}'"~··:_<{;.···/ . ."; 

eosinofilia. · · · · --··-···- .. ;,,;;;_•: -,, .. -,-· :•_,0,,,,"·-· -• >::-:. 
En relación a la respuesta al trataÍni;;;rito co·ri ·~1beílcta~~1;·se observó 

buena respuesta a 3 ciclos de alb~nda'z~i'.~rí 2' ~~¿j~·-:c. ~56 2} ca~o 
4), mientras que en los otros 2 casosC(caso;"ú·y;caso{:3).'.se oti~ervó 

- - _- • ,. "- - '.' • - -. ,. !• - • - -,,-. '" •• ,,. - - - '>< • ' "1 " - .:, :·· ~ - ·' -~ •' " " - -·: 

mala respuesta a 3 ciclos, por lo. que se repitieron los 'ciclos hasta la 

curación, completándose 6 y 8 ci~l~s resp~cl:i..;.~meríte. 
En relación a las enzimas hepáticas, se obsentó una elevación de 

las mismas, pero sin salirse de limites normales durante el periodo de 

tratamiento con albendazol. (Tabla 2) 
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RESULTADOS DE EXAMEN ES DE FUNCION HEPÁTICA 

DURANTE EL TRATAMIENTO CON ALBENDAZOL 

TABLA2 

~DHLI FA 1 AST 1 ALT GGT 
~~¡ 188 1 22 1 30 

BT 

1 1 343 1 1 

BD BI 

- 1 - __J 336 1 1 
f----l'-"'=---'c"---1---_·---+¡--, :2cc5~a·_¡ 198 1 23 1 8 ~-"-- -~- -·--=---

¡==~~-t---13--~ --T--~~9 + 192 : s 1 17 r---:----:--·-~ r----:-

t===~~·---=-~-=---f 1~~+· -{~~-~ 
1

~=-r~:~ ~º1
2

i 
>==~~-·--1~3~6~ _ _,__331 -128 1 50 1 18 118 0.28 0.07 0.21 

>===~~•--1~2~6~---j--=---:JI_. 151 1 33~ ___ 12 0.43 o.o3 o.4 
~--~~==-~-~1=3~1-~_-_ 185 1 39 1 22 9 0.38 0.06 0.32 

El tratamiento con quimioterapia con albendazol, se debe valorar en 

base a la evolución radiológica, más que en relación a las cifras de 

anticuerpos, ya que estas varían mucho debido a Ja propia sensibilidad 

del paciente, estado inmunológico y Ja edad del paciente, así, en 

menores de 15 años, Ja respuesta inmunológica es menor en 

comparación con Jos adultos. De hecho la mayor parte de las 

comunicaciones evalúan Ja respuesta al tratamiento en relación a la 

disminución del tamaño del quiste y de los cambios observados en 

relación al quiste (fibrosis, cicatrizadón) en. la· imagenología_ En los 4 

casos presentados al final del tratamiento hubo curación radiológica, 

manifestada por desaparición o presencia de cicatriz y/o fibrosis 

residual. í-- TESIS CON 1 
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residual. 

En relación al tratamiento quirúrgico, en el caso número 1 se realizó 

lobectomia infeñor izquierda debido a que el quiste media 8 cm de 

diámetro. En relación a esto, se considera que los quistes de más de 5 

cm de localización pulmonar son candidatOs a cirugía. 2
:
8

•
29

•
36

•
4 º 

CONCLUSIONES 

1. La hidatidosis es úna enfermed~-~ d,~ difÍC::i1 ~iagnÓ'sti~~ que. requiere 

de interrogatorio epidemiológico y ;_de 1ci' '~b~~~¿h~ C:1íllic.ii ··en áreas 
endémicas. -:···,:~}::, 

2. La presencia de síndrome de masa abdominal•con estrUéturas de 

naturaleza quística en hígado, bazo o blen · 1~ p~~~erlci~ .·de ,. masas 

numulares quisticas localizadas en tórax; debe~á desé::a~al'"~e; dentro 

de los diagnósticos diferenciales de la hidatidosis. · 

3. Las pruebas de laboratorio para el dlagÍiósi:icOci~ i~''llidatido;i~ scm 
difíciles de interpretar y muchas veces dan resultad.os f'~1s8s ;n.eg~tivos 
por lo que ante la sospecha de hidatidosi.s •· c.f eberár'), ~i[; ~()1iC:i!adcis, la 

intradermoreacción de Casoni, la hemagh..itináé::ión,irídirect¡{Q ELISA. y 

la inmunodifusión en gel de manera si~'G1tanei~. ya' q'1_11;tla~ tr~s son 

pruebas complementarias . 

4. En los .casos que se sos~echa~hid~tidoliis.coÍt\baJ~;~espuesta 
humural por p~rte· del huésped~ e!~;~~;;~;~iéiílt~·~oÍÍ;;it~~~demás de lo 

referido en el punto anterior G~~·¿¿,~.t~~VllrfiiJllo~lectroforesis. 
5. La eosinofilia en' 1ci' ·bíori'.;e!i;ia h~rii'<fluca no es un parámetro que 

ofrezca alta sensibilidad en la hidatidosis 

6. La respuesta de tratamiento con quimioterapia utilizando albendazol 
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el 50% restante, como se refiere en la literatura y se 'pudo observar en 

nuestros pacientes. 

7. El parámetro más confiable para evaluar. la respuesta al .tratamiento 

con albendazol es la disminución del tamañ~'ciE!i ~)os quistes y los 

cambios de fibrosis y cicatrización ,en '1os cc:mtroles r~diolÓgicos. 
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