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Resumen

La enfermedad hidatidica es una infeccion parasitaria producida por Echi-
nococcus granulosus caracterizada por lesiones quisticas uniloculares
localizadas principalmente en higado y pulmones. Hasta en el 66% de las
infecciones hay afectacion hepatica. La rotura del quiste hidatidico dentro
de la cavidad peritoneal es poco frecuente pero representa una compli-
cacion importante ya que puede causar desde fiebre, prurito, urticaria
o eosinofilia hasta shock anafilactico. Presentamos el caso de un varén
de 50 afios que presentd episodios repetidos de anafilaxia como Unica
manifestacion clinica de un quiste hidatidico hepatico.
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Introduccion

La prevalencia de la infeccion por el parasito Echinococcus
granulosus es variable dependiendo de la region, Esparia
es una zona endémica y se ha registrado una incidencia
de 5 a 9 casos por cada 100.000 habitantes'. El desarro-
llo de la equinococosis quistica suele ser lento y por lo ge-
neral son asintomaticas durante varios afos hasta que 10s
quistes alcanzan un tamafio importante. La rotura o 1a fuga
episddica de un quiste hidatidico espontanea o debida a un
traumatismo se produce en un 3-17% de todos los casos
con enfermedad hidatidica y puede producir fiebre, prurito,
urticaria, eosinofilia 0 anafilaxia® 3. Presentamos el caso de
una hidatidosis quistica hepatica que debutd como reaccio-
nes anafilacticas de repeticion.

Caso clinico

Vardn de 50 afios, albafiil de profesion, sin reacciones alérgicas
medicamentosas conocidas, con antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2, litiasis renal e intervenido de fractura de
antebrazo izquierdo, encontrandose en tratamiento con metfor-
mina y acido acetilsalicilico.

El paciente acude a Urgencias en tres ocasiones en el Ultimo
afo, por presentar cuadros de anafilaxia moderada-severa, con-
sistentes en angioedema facial y lingual, disnea, sensacion de
ocupacion faringea, prurito y eritema cutaneo generalizado. En
el segundo episodio, existia el antecedente de ingestion de setas
silvestres, por lo que se atribuyd a una intoxicacion alimentaria.
El tercer episodio se produce tras hacer un esfuerzo en el traba-
jo (cargar sacos de cemento), volviendo a presentar un cuadro
de angioedema con disnea, malestar general y eritema cutaneo
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generalizado. En la exploracion fisica el paciente impresiona de
gravedad, encontrandose afebril, con PA 90/70 mmHg, frecuen-
cia respiratoria de 24 rpm, saturacion basal de oxigeno 84%,
sin tiraje respiratorio, disnea de pequefios esfuerzos y cianosis
distal. En la auscultacion pulmonar el murmullo vesicular esta
disminuido con sibilancias dispersas. En el resto de la explora-
cién no se aprecia ningun otro hallazgo de interés.

En los tres episodios el paciente es tratado con adrenalina, anti-
histaminicos, corticoides y oxigenoterapia respondiendo de for-
ma favorable. En la ultima ocasion, tras 24 horas de observacion
sin incidencias es dado de alta con citacion en consulta de Aler-
gologia para estudio.

Siguiendo el protocolo de estudio de anafilaxia, desde la consulta
se solicitan las siguientes pruebas complementarias:

Pruebas de laboratorio: andlisis de sangre donde destacan los
siguientes parametros: leucocitos 18800/uL [4500-11000] con
42,7% de eosindfilos [1-5], GGT 118 UI/L [10-55], PCR 15,2 mg/
dl [0-0,5], anticuerpos antimicrosomales 7,7 Ul/ml, anticuerpos
antitiroglobulina 17,4 Ul/ml, serologia para E.granulosus positiva
(titulo 2560, siendo el resto normal. Determinacion de parasitos
en heces negativo. Sistematico de orina: glucosuria.

Pruebas de imagen: ecografia abdominal en la que se describe
una lesion quistica de aproximadamente 10 cm de didmetro en
segmento VI del l6bulo hepatico derecho sin observarse otras
lesiones focales hepaticas.

Estudio alergoldgico inicial: Se hacen prick-test cutaneas en el
brazo derecho (tatuaje en el izquierdo) que resultan negativas.
Posteriormente se realizan las pruebas epicutaneas (TRUE test)
en las que el paciente muestra una sensibilizacion a colofonia,
sales de niquel y cloruro de cobalto. IgE 2500 mg/dl [0-400], IgE
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Figura 1. Lesion multilocular hepatica

especifica positiva para veneno de himendpteros y antibiéticos
betalactamicos.

Ante estos resultados el paciente es diagnosticado de anafilaxia
secundaria a roturas de quiste hidatidico, sensibilizacion subcli-
nica a betalactamicos y veneno de himendpteros y de dermati-
tis de contacto por sensibilizacién a colofonia, sales de niquel
y cloruro de cobalto. Se prescribe y se le instruye en el uso de
tratamiento para posibles episodios posteriores (adrenalina au-
toinyectable, prednisona, ranitidina, dexclorfeniramina y ebastina
orales). Se deriva al paciente al Servicio de Cirugia para interven-
cion programada, se realiza TC abdominal en la cual se visualiza
higado aumentado de tamafio con voluminosa lesion quistica
multilocular en el segmento V/VI de I6bulo hepatico derecho,
con afectacion del segmento VIl y VIIl de aproximadamente 9,5
cm compatible con quiste hidatidico multivesicular. Se aprecia
otra formacion quistica aparentemente independiente aunque
sin descartar loculacion del quiste dominante, localizada en el
segmento VIl inmediatamente por detras de la vena cava inferior
intrahepatica de aproximadamente 2,6 cm. No se evidencian
formaciones quisticas en otras localizaciones.

Tras iniciar tratamiento la semana previa con albendazol para
reducir el riesgo de diseminacion, el paciente es intervenido me-
diante laparotomia subcostal derecha ampliada, evidenciando
un quiste hidatidico de gran tamafo en los segmentos VI-VIl con
extension medial precava, se realiza diseccion de adherencias
y quistoperiquistectomia parcial abierta con drenaje subhepa-
tico, presentando un postoperatorio con evolucion favorable sin
fistulas biliares ni infeccion de herida quirdrgica. La profilaxis
farmacoldgica se mantuvo durante un mes tras la cirugia.

Tres meses mas tarde el paciente acude a urgencias por cuadro
de dolor costal izquierdo, se realiza una radiografia de térax en
la que aparece una imagen sugestiva de diseminacion pulmonar,
ingresandose para estudio. Se hace una ecografia en la que se

observa una lesién quistica de aproximadamente 8 cm de dia-
metro en segmento VI del l6bulo hepatico derecho que sugiere
recidiva. Se realiza TC en la que se evidencian maltiples lesiones
pulmonares de densidad liquida, la mayor de 30 mm en Idbulo
superior izquierdo y varias cavitadas, la mayor de 27 mm. Se
observa quiste de 7 ¢cm a nivel posterior del Idbulo hepatico de-
recho compatible con hidatidosis. Se lleva a cabo una laparoto-
mia exploradora hallando quiste en I6bulo hepéatico derecho con
contenido liquido purulento sin evidencia de restos hidatidicos
que confirmen recidiva, procediéndose a su drenaje y esteriliza-
cion. Tras valoracion por Cirugia toracica se decide tratamiento
conservador con albendazol y con TC de seguimiento. Un afio
después se observa disminucion del tamafo de las lesiones no-
dulares no cavitadas, y las cavitadas sin cambios valorables.

Discusion

La hidatidosis es una infeccion parasitaria cuya presentacion
como shock anafilactico es infrecuente, oscilando entre el 1
y el 7,5%*5 de los casos y se debe a la rotura del quiste de

forma espontdnea o traumatica® con la consiguiente libera-
cion del material hidatidico.

Las técnicas diagndsticas de eleccion” son la Resonancia
Magnética, la Tomografia computerizada y la ecografia, que
objetivan quistes bien definidos con paredes finas o gruesas,
siendo el hallazgo mas especifico la presencia de quistes
hijos dentro del quiste mayor. Este hallazgo, al igual que la
cascara de huevo o calcificacion mural en la TC, sugiere una
infeccion por E. granulosus y ayuda a diferenciar el quiste
de los carcinomas, los abscesos hepaticos bacterianos o
amehianos y los hemangiomas.

El diagndstico especifico de E. granulosus® se realiza por
medio del examen de los liquidos aspirados en busca de
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Figura 2. Lesiones pulmonares simples

protoescolices o ganchos; sin embargo, no se recomienda
como método convencional, debido al riesgo de disemina-
cion de la infeccion o la aparicion de reacciones anafilacti-
cas. Los andlisis seroldgicos pueden ser Utiles, aunque un
resultado negativo no excluye el diagndstico de equinococo-
sis. Los quistes hepaticos provocan respuestas de anticuer-
pos en el 90% de los casos. El método con mayor grado de
especificidad es la deteccion con inmunotransferencia del
anticuerpo especifico frente a los antigenos equinocdcicos.

La cirugia ha sido el principal método para el tratamiento
definitive®. En la actualidad se recomienda estadificar por
ecografia la infestacion por E. granulosus, valorando la via-
bilidad del parasito por su aspecto ecografico, clasificandose
como quistes activos, en transicion e inactivos.

Para las lesiones con pared quistica visible y ecos internos,
actualmente se recomienda un procedimiento llamado aspi-
racion percutanea con infusion de escolicidas y reaspiracion
(PAIR) en lugar de la cirugia®. Al menos cuatro dias antes del
procedimiento se debe iniciar un tratamiento profilactico de
peritonitis secundaria por derrame inadvertido del liquido,
con albendazol (15mg/kg/dia dividido en dos dosis). La pro-
filaxis se contintia por un tiempo minimo de cuatro semanas.
La aspiracion guiada por ecografia o TC permite confirmar el
diagndstico al demostrar la presencia de protoescolices en
el liquido de aspiracion.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion en los
casos complicados o cuando las lesiones se localizan en
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zonas inaccesibles a la PAIR.3® Para E. granulosus se prefie-
re utilizar pericistectomia, con extirpacion del quiste entero
y del tejido fibroso que lo rodea. Los riesgos del derrame
del liquido durante la cirugia o la PAIR consisten en shock
anafilactico y diseminacion de protoescdlices infecciosas. La
infusion de farmacos escolicidas ya no se recomienda debi-
do a reacciones adversas tipo hipernatremia, intoxicacion o
colangitis esclerosante. En las infecciones por E. granulosus
también se debe administrar albendazol dias antes de la ci-
rugia y continuarlo durante varias semanas. El praziquan-
tel (50mg/kg/dia) durante dos semanas puede acelerar la
muerte de los protoescdlices. El tratamiento farmacoldgico
sin cirugia ni aspiracion ha demostrado una curacion del
30% de los enfermos con mejoria en el 50%.

Nuestro paciente presentd reacciones anafilacticas de repe-
ticion como Unica manifestacion de hidatidosis hepatica, de
ahi que su despistaje se incluya en el protocolo de anafilaxia,
sobre todo si no existe un claro desencadenante farmaco-
l6gico o alimentario, y especialmente en las recurrentes o
calificadas como idiopaticas. Recibi6 tratamiento quirtrgico
con posterior diseminacion de la infeccion a pesar de recibir
tratamiento perioperatorio profilactico, por 1o que queremos
resaltar la importancia de éste aunque en ocasiones, como
sucedié en nuestro caso, no logre evitar la diseminacion.
Como curiosidad del caso, durante el proceso diagnostico
se detectd sensibilizacion subclinica a betalactamicos y a
veneno de himendpteros, que podrian haber actuado como
factores de confusion etiologicos si hubiesen concurrido en
los episodios anafilacticos descritos.
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