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RESUMEN

La hidatidosis alveolar es infrecuente en nuestro pais. La mayoria de las veces se confunde con una
neoplasia hepatica por su caracter infilirante. El diagndstico generalmente se realiza en el postoperatorio.
El tratamiento muchas veces necesita de una reseccion hepatica mayor, debido a la extension e infiltracion
de la enfermedad. El presente articulo describe las caracteristicas de un paciente de sexo masculino, de
57 afios, que presentd un quiste hidatidico hepatico fistulizado al térax y que fue intervenido
quirargicamente. Se le realiz6 una reseccién parcial y una marzupializacién de su quiste. El estudio
anatomopatolégico mostré un quiste hidatidico multilocular. Actualmente se encuentra en tratamiento
nutricional para completar el tratamiento quirdrgico. Ademas, se discuten aspectos de esta interesante e
infrecuente patologia.
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SUMMARY

Alveolar hyaditid disease is uncommon in our country. It is most often mistakently diagnosed as a liver
neoplasm, owing to it's infiltrative predisposition. The correct diagnosis is usually done postoperatively.
Treatment usually implies a formal liver resection, due to the extensive and infiltrative behaviour of the
disease. This study describes the clinical aspects of a male patients, 57 years old who was diagnosed with
a hydatid cyst of the liver which fistulized to the thoracic cavity and was submitted to a surgical intervention.
The patient underwent a partial resection of the cyst and external drainage (marsupialization) of its residual
cavity. The pathologist's report was of a multilocular hydatid cyst. The patient is currently under nutritional
support to complete surgical treatment. Also discussed in this article are the caracteristics of this interesting
and uncommon disease.
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INTRODUCCION casos nuevos Y fallecen aproximadamente 60 per-

sonas.3 Su incidencia en el pais es de 6 casos por

La hidatidosis hepéatica es una zoonosis 100000 habitantes y su prevalencia es de 200 ca-
prevalente en nuestro pais,! lo que favorece que sos por 100000 habitantes,3# concentrandose la
sea la patologia quirdrgica de causa parasitaria mayoria de estos en la Xl regién, donde alcanza
mas frecuente.?2 Cada afio se producen 700 a 800 una incidencia de 60 a 80 casos por 100000 habi-
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tantes.>8 La forma de presentacion puede ser muy
variada y depende del sitio afectado. En un 60% de
los casos se compromete el higado porque el para-
sito es transportado a través de la circulacion por-
tal.? Ademas, en casi un 30% de los casos existe
compromiso pulmonar.1® Otro hecho importante es
que el quiste se puede fistulizar hacia el torax, a
través del diafragma, lo cual en nuestro pais se ha
descrito en un 5 a 8%.11.12

El agente etiolégico es un cestodo del genero
Equinococcus y en nuestro pais y en el mundo la
especie granulosus es la mas frecuente, lo cual,
estd dado por el contacto con perros.! Sin embar-
go, la especie multilocularis, que se transmite prin-
cipalmente a través de lobos y zorros, también
puede afectar al hombre, originando la hidatidosis
alveolar.13

El tratamiento de la hidatidosis alveolar es
quirtrgico?6.815 y debido a que el Equinococcus
multilocularis se presenta en forma infiltrativa, si-
mulando una neoplasia hepatica, la mayoria de las
veces es necesario realizar una reseccion hepati-
ca.1316 E| uso de albendazol, es controversial y
segun algunos autores disminuiria la recurrencia y
facilitaria la reseccion.’

En nuestro hospital ya ha existido un caso de
hidatidosis por Equinococcus multilocularis,8 sin
embargo, este es el primer caso reportado en Chile,
que se presenta fistulizado al térax, luego del com-
promiso del I6bulo izquierdo del higado. Ademas de
describir este interesante caso, se analizan algunos
aspectos de esta enfermedad.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 57 afios con
antecedente de quiste hidatidico hepatico operado
hace 23 afios. Entre los 20 a 30 afios de su vida se
desempefio como carbonero en Santa Barbara,
octava region de nuestro pais, con contactos fre-
cuentes y habituales con animales silvestres, espe-
cialmente zorros.

Consulté en la Unidad de Emergencia del Hos-
pital Sotero del Rio el 2 de enero del 2003 por un
cuadro de aproximadamente 1 mes de evolucion,
caracterizado por tos con expectoracion herrum-
brosa, dolor de tipo puntada en hemitérax izquier-
do, fiebre, disnea, dolor epigastrico de tipo sordo y
baja de peso importante, no cuantificada. Al exa-
men fisico destacaba enflaquecido y sus signos
vitales fueron: temperatura axilar 38,5 °C, pulso
80x’, presion arterial 120/80 mmHg y frecuencia
respiratoria 24x’. Ademas presentaba signos de
derrame pleural izquierdo, dolor epigastrico a la
palpacién y hepatomegalia de 20 cm, dura y sensi-

ble. Se inici6 el estudio con un hemograma (hema-
tocrito 35,3%, hemoglobina 11,4 g/dl, recuento de
leucocitos 18100 por mms3, con 17000 neutrdfilos,
plaguetas 347000 por mm3), PCR 347 g/dl (vh= 0-
5 g/dl) y un perfil bioquimico que sélo mostré un
aumento de las fosfatasas alcalinas (270 UI/L).
También se realizé una radiografia de térax (Figura
1), en la cual se evidenci6é un pioneumotorax, que
comprometio casi todo el hemitérax. Se instalé una
pleurostomia, por la cual se evacué aproximada-
mente 2400 cc de liquido purulento de muy mal
olor, durante las primeras 24 horas de evolucion.
Por lo anterior se decidi6 su ingreso al Servicio de
Cirugia, con el fin de completar el manejo y el
estudio.

Al ingreso se descarté mediante la administra-
cién de azul de metileno una fistula intestino-
pleural. Se inici6 hidratacion parenteral y tratamien-
to antibiotico con Penicilina sodica, Quemicetina y
Gentamicina. El citoquimico del liquido pleural fue
imposible de procesar porque era muy viscoso, el
gram mostré cocos gram positivos y bacilos gram
negativos, pero el cultivo corriente del liquido
pleural fue negativo, el cultivo para hongos del liqui-
do pleural fue positivo para Candida sp. El estudio
se completé con una ecografia abdominal que
mostré una masa densa de 20 cm, heterogénea,
ubicada en el I6bulo izquierdo, sugerente de una
neoplasia hepatica (Figura 2), una tomografia de
abdomen y pelvis (Figura 3) que confirmd la masa
antes descrita y ademas evidencié que esta se
comunicaba con el térax y una radiografia de térax
en la que se observé una disminucion importante
del derrame pleural de ese lado y un ascenso del
diafragma. Se decidié continuar el tratamiento anti-
biético con el mismo esquema antes sefialado com-

Figura 1.
pioneumotorax izquierdo”.

Radiografia de torax: “Se observa un
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Figura 2. Ecotomografia abdominal: “Se observa una ima-
gen mixta intrahepética, de bordes irregulares, sin capsu-
la, con una zona econegativa en su interior”.

pletando 30 dias con lo cual disminuyé en forma
importante la secrecion bronquial. Sin embargo,
debido a que persistié con derrame y drenaje pleu-
ral, el 28/02/03 se realizé un aseo de la cavidad
pleural. En esta intervencion quirargica se confirmé
la comunicacion transdiafragmatica con la masa
hepatica, a través de un orificio de 1,5 cm. La lesion
hepatica presentaba zonas de necrosis. Se toma-
ron muestras para biopsias, se cerré el orificio
diafragmatico, se instalé un drenaje subdiafragma-
tico en la masa hepética y se completo el aseo de
la cavidad pleural. El estudié anatomopatoldgico
diagnostic6 un quiste hidatidico. Se decidié mante-
ner al paciente con el drenaje hepatico y mejorar
sus parametros nutricionales con el fin de ser inter-
venido del quiste hepatico. El 4 de abril del 2003 se
reinterviene quirdrgicamente. En esta cirugia se
observaron 5 quistes peritoneales que se reseca-
ron y un gran quiste con contenido heterogéneo en
el lébulo hepatico izquierdo, al cual se le realiz6 una
reseccion parcial y marsupializaciéon. El paciente

Figura 3. Tomografia computada de abdomen y pelvis:
“Se observa una masa densa, heterogénea que compro-
mete casi todo el I6bulo hepético izquierdo”.

evolucioné en el postoperatorio en buenas condi-
ciones generales. El estudio de la pieza operatoria
mostr6 una formacion ovoidea de 20 cm de didme-
tro, la cual estaba parcialmente revestida por tejido
adiposo. Al corte se reconocian mdultiples cavida-
des quisticas, agrupadas, de entre 1 a 2 cm de
diametro repletas de estructuras membranaceas
blanquecinas, algunas translicidas sin una zona
adventicial clara a su alrededor. El estudio micros-
cépico mostré que las estructuras quisticas no es-
taban rodeadas por una adventicia propiamente tal
sino que por un tejido fibroso de distribucion inde-
pendiente de dichas estructuras tal como esta des-
crito en esta enfermedad. Ademas, los quistes es-
taban constituidos casi en su totalidad por membra-
nas laminadas con aparente falta de membrana
germinal, lo que también es caracteristico (Figura 4).
Actualmente, luego de mas de un afio de seguimien-
to, el paciente se encuentra en buenas condiciones
generales con controles mensuales ecograficos de
su quiste hidatidico hepatico residual, en espera de
Su reseccion total.

DISCUSION

La hidatidosis hepéatica alveolar es secunda-
ria al desarrollo intrahepatico de la larva de
Equinococcus multilocularis.1316.19.20 E| principal
huésped del parasito adulto es el zorro (ciclo silves-
tre), aunque también se puede desarrollar en pe-
rros y gatos (ciclo rural). Estos, eliminan y disemi-
nan los huevos del parasito en sus deposiciones
contaminando el medio ambiente. El huésped inter-
mediario se infecta al estar en contacto directo o

Tincion de

Figura 4. Estudio anatomopatoldgico.
hematoxilina eosina 100x. “Se observan multiples quistes.
Estos presentan zonas de disminuciéon o ausencia de la
adventicia y la cuticula”.
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ingerir alimentos contaminados. El zorro adquiere
nuevamente al ingerir los roedores infectados, per-
petuando el ciclo. El ser humano al igual que en la
hidatidosis por Equinococcus granulosus es un
huésped intermediario casual y existen dos formas
de contaminacion: la via indirecta al ingerir plantas,
semillas 0 agua contaminada o la via directa al
estar en contacto directo con zorros o lobos, lo cual,
se observa frecuentemente en cazadores o en per-
sonas que trabajan en areas montafiosas,?! como
ocurrié con nuestro paciente.

Las principales regiones endémicas en el mun-
do son: Europa central (Sur de Alemania, oeste de
Austria, Suiza, y este de Francia), gran parte del
territorio de la Unién Soviética y los paises adya-
centes al sur (norte de Irdn y norte de Afganistan),
Japon y Norte América (Alaska, norte y sur de
Canada, lowa, Minesota, Montana, norte y sur de
Dakota).?!

En nuestro pais existe so6lo un caso reportado
de hidatidosis alveolar,8 lo que sugiere una baja
incidencia de esta enfermedad, a diferencia de la
producida por Equinococcus granulosus. La zona
de posible contagio pudiera ser una zona endémica
para equinococcus multilocularis, quizas por el tipo
de clima, mas frio, que permitiria una mayor resis-
tencia en relacion a Equinococcus granulosus. Esta
situacion solo es hipotética, no facil de demostrar y
requiere de mayores estudios.

La forma de presentacién es variada y depen-
de del érgano comprometido por el parasito. El
higado es el principal 6rgano afectado y cuando
esto ocurre, pueden existir sintomas relacionados
con el crecimiento del quiste, obstruccién de los
conductos biliares, hipertension portal y otros rela-
cionados con alguna complicacion del quiste como
ruptura, shock anafilactico, absceso hepatico o la
fistulizacion hacia el térax. En relacion a este Gltimo
hecho, la ubicacién topografica en la region
toracoabdominal, predispone el crecimiento de los
quistes hacia el térax, por ser una region de menor
resistencia y tener presion negativa. Pero, en gene-
ral, esta presentacién es poco frecuente.12 Nuestro
paciente se presentd con un quiste fistulizado a la
cavidad pleural izquierda, con un empiema pleural
secundario a este y sin fistula biliobronquial.

Ademas, el parasito se puede extender al pul-
mén o cerebro por contigiidad o diseminacién
hematégena.2°

En el examen fisico generalmente se observa
baja de peso, ictericia, y hepatomegalia. Se debe
investigar si existe compromiso pulmonar por co-
existencia o por encontrarse en transito toracico. La
presencia de esplenomegalia debe hacer sospe-
char una hipertension portal.

El diagnostico es muy dificil de obtener en el
preoperatorio e incluso al momento de la laparo-
tomia, debido a la tendencia infiltrativa de la lesion,
gue la hace muy similar a un tumor hepético.16

El estudio debe comprender examenes gene-
rales que permitan evaluar el estado nutricional, el
grado de colestasia y la posibilidad de infeccion.

En paises donde esta enfermedad es endémi-
ca un conocimiento preciso de los patrones obser-
vados en la ecografia y en la tomografia computada
son esenciales, con el fin de realizar un diagndstico
precoz y planificar una cirugia radical.2%21 En mu-
chos casos el diagndéstico primario también puede
ser sospechado con estudio inmunoldgico,?! pero sin
embargo, en nuestro pais no esta estandarizado.

En la ecografia se pueden observar lesiones
hiperecogénicas, que pueden ser Unicas o multi-
ples. Estas comprometen el I6bulo derecho y el
hiliohepatico en un 70 y 66%, respectivamente,
ademas se pueden observar microcalcificaciones
en un 50% de los casos. Las areas anormales son
heterogéneas, irregulares y no presentan una pa-
red claramente definida. En estas existe necrosis y
pus en un 40% de los pacientes. Lo anterior explica
las complicaciones infecciosas, la colestasia recu-
rrente y la hipertension portal con hemorragia
gastrointestinal 21

El estudio con tomografia computada toraco-
abdominal es necesario, debido al carécter infiltrante,
que es similar a una neoplasia hepatica. Ademas,
permite observar el compromiso del hilio hepatico,
la dilatacion de los conductos biliares, las venas
hepaticas y portales.2!

Actualmente la Unica terapia eficaz es remover
en forma quirldrgica las lesiones parasitarias, para
lo cual el diagnéstico precoz y una evaluacién
topogréfica precisa son esenciales para planificar el
tratamiento radical. La mayoria de las veces la re-
seccion del quiste es dificil, debido a su ubicacion
y a la infiltracion del parénquima hepatico, que a
veces hace dificultosa su exposicion. Por lo ante-
rior, habitualmente se debe realizar una reseccion
hepatica mayor que contenga al quiste en su inte-
rior. Esta situacion a veces se ve restringida por el
gran tamafio del quiste necesitando la reseccion
por etapas, como ocurri6 en nuestro pacien-
te.13.16.19-21 |ncluso en algunos casos se ha realiza-
do trasplante hepatico con el fin de hacer mas
radical el tratamiento.16

Podemos concluir que la hidatidosis alveolar
hepatica es una enfermedad crénica, debido al
caracter infiltrante que puede adquirir. Este caso
aislado muestra que existen zonas en nuestro pais
donde pueden haber reservorios de esta enferme-
dad. Debe ser considerada como diagnéstico dife-
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rencial de neoplasias hepaticas en pacientes con
antecedentes epidemioldgicos. El tratamiento debe
ser radical y habitualmente se debe resecar algin
segmento hepatico con el fin de intentar la cura
definitiva de esta enfermedad.
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