Hidatidosis Hepética‘\“\ H

Revision de la literatura ¢
1lustracion con un caso clinico

INTRODUCCION

La palabra Equinococo proviene del griego:
ECHINOS: erizo, y COCO: granos. La palabra
HIDATIDICO proviene de la misma raiz y sig-
nifica gota de agua(12)

La Equinococosis fue clinicamente descrita por
Hipderates, cuando hacia referencia al "higado
lleno de agua" y postcriormente Al Rhazes un
médico arabe la describe 900 anos D.C.(1)

Goeze y lucgo Batsh(34) reconocen por
primera vez las tecnias en el microscopio (1782-
1786). Hunter describe la posibilidad de dise-
minacién intraabdominal. En 1853 Von Siebold
demuestra con perros el ciclo evolutivo de la en-
fermedad. En Venezuela los primeros trabajos
publicados corresponden a los Drés.~Razzeti y
Risquez, posteriormente autores como los Dres.
Valencia, Vargas, Parra, Coronil(5)

Virchow describié por primera vez una forma
alveolar de la enfermedad en 1856, y en Venezuela
el Dr. Pedro Grases en 1970(6).

La enfermedad hidatidica del higado (hida-
tidosis hepdtica, equinococosis) es mas frecuens
temente causada en el hombre (huésped acciden-
tal) por dos especies: Equinococcus granulosus y
Equinococcus multilocularis. (grdfico)

El Equinococcus granulosus se encuentra
ampliamente distribuido en el mundo. En algunas
dreas es causa importante de morbilidad y mor-
talidad, como lo refiere Romero Torrez del Pe-
ri(2). En Iraq, uno de los paises de mayor in-
cidencia, seglin algunos autores relacionada a la
gran cantidad de ganado contaminado.(1,2)
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Son consideradas endémicas: Uruguay, Chilc,
Perd, Argentina, Nueva Zelandia, Grecia, Africa,
Siberia, Turkestdn, Mongolia, China, Norte de
Italia, Espana, Japdn, Las Filipinas, Siria, Libano
y Arabia(1,78). En los EE.UU. se han reportado
un total aproximado de 700 casos, de los cuales un
7% ha sido en indigenas.(82)

El Equinococcus multilocularis
Sibiricensis), es menos comuin y se encuentra
esporddicamente en Francia, Alemania,
I[talia, Alaska, Bulgaria, Turquia, Afganistdn,
Japon, Rusia, Islas Kuril, EEUU. y Canadd
(1,2,3,4789,10,11). En Venezuela existen 6 casos
publicados como autéctonos, de los cuales tres
fueron del Estado Lara, uno de Bolivar, uno de
Zulia-Mérida y uno de Amazonas.G(3)
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El propésito de este trabajo, es ilustrar con un
caso clinico de Hidatidosis hepdtica. La revision
hecha informacién sobre esta patologia tan rara
en nuestro medio v que pudiese aumentar en
frecuencia, debido a la actual inmigracién de
personas de dreas endémicas a nuestro pais.

CASO CLINICO

Nombre: V.B,, Masculino, de 33 anos, peluquero
de nacionalidad italiana y 21 anos residente en el
pais. Cuyo motivo de consulta fue por dolor
abdominal y sudoracién. Refiere inicio de su
enfermedad actual con dolor intenso en
epigastrio, de aparicion espontdnea, irradiado en
banda hacia ambos hipocondrios. Concomi-
tantemente sudoracién profusa, fiebre de 39 *C.
con escalofrios y vémitos. Antecedentes: A los 17
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anos fue estudiado por “hepatomegalia” sin
conclusiones diagndsticas. Hepatitis  Viral (?)
tratada ambulatoriamente, dos meses antes de su
ingreso. Funcional: Alcohdlicos: 2 w. diarios. Ta-
bdquicos: una caja diaria. Dipirona: ingesta de dos
tabletas ¢/6 h. las dos tltimas semanas.

Bxamen Fisico: P 120x’ TA: 100/50 mmhg. T:
372 *C. Palidez cutdneo mucosa, sudoracion. Des-
hidratacién moderada. Examen cardiopulmonar
normal. Abdomen: contractura muscular en
epigastrio y en ambos hipocondrios, signos de
irritacion peritoneal. Higado: borde superior: 6to.
cic, borde imferior: dificil precisar. Escasos ruidos
hidroaéreos. Examen rectal: normal.

Laboratorio: Hgb: 112 mg% Hto: 35% GB: 22.500
seg: 89 eos: 10 mon: 1 VSG: 833 mm la primer
hora.

Rx. de abdomen: Elevacién del hemidiaim/éma
derecho. Calcificaciones en hipocondrio derecho.
Resto normal (no se evidencia neumoperitoneo).
ID: Abdomen agudo. Ulcus gastroduodenal perfo-
rado (Foto No. 1).

Se practicé laparotomia media supraumbilical.
Hallazgos: gran hepatomegalia con zona fluc-
tuante que ocupa la mayor parte del I6bulo de-
recho. Se aislé del resto de la cavidad y se punzé
con extraccion de escasn material claro filante. Se
practicé cistostomia hepdtica con drenaje de miil-
tiples vesiculas cristalinas de diferentes tamanos
(ver foto No2) y cistectomia total posterior-
mente. Lavado de la cavidad y drenaje con ldtex.
Evolucién: Drenaje serohemdtico y después
francamente biliar. La fistulografia demuestra la
fistula bilio-cisto-cutdnea (foto No.3). Se inicid
tratamiento médico con Mebendazol 30 mg x kg.
Actualmente se encuentra en buenas condiciones
generales asintomadtico.

CLINICA

Los pacientes con quistes simples -no com-
plicados son usualmente asintomaticos.
Debemos sospechar hidatidosis ante un tumor
hepdtico palpable o hematomegalia en un pa-
ciente que proviene de una zona endémica. Los
quistes son sintomdticos de sus complicaciones. La
ruptura y drenaje a vias biliares es la com-
plicacién mds frecuente y se presenta como un
cuadro de ictericia obstructiva(7). Cuando los
quistes hepdticos se infectan secundariamente,
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producen hepatomegalia dolorosa, fiebre y es-
calofrios. Entre otros signos estdn: dificultad
respiratoria, tos seca, dolor en ambas bases
pulmonares; se puede auscultar sonido de friccién.
La ruptura a el térax se ha visto hasta en un 13%
(9,12,13). En el examen del abdomen se puede
encontrar el llamado “"temblor de Brianco” o
sonido de Santorini, producto de la flotacién de
las vesiculas hijas dentro del fluido hidatidico, al
ser percutido. Pueden presentarse trastornos di-
gestivos como anorexia, diarrea y vomitos con
expulsién de las membranas hidatidicas (hi-
datidemesis) o por las heces (hidatindentcria)
(4,13). La ruptura en la cavidad abdominal producc
dolor, shock anafildctico y la posibilidad de
siembras intraperitoneales.

Radiografia simple de abdomen en el momento
del ingreso. Observen la elevacién del hemi-
diafragma derecho y las calcificaciones a csc
nivel.

Hidatidosis hepdtico: Souchon y col. 1987

Los quistes hidatidicos cxtrahcpdticos son ra-
ros, pero se pucden localizar cn difcrentes 6Or-
ganos simulando tumorcs, tubcrculosis enf. fi-
broquistica (1,14).
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Se aprecian las membranas de los quistes grandes Evidencia del trayecto fistuloso. Fistulografia
y las hijas (quistes pequefios).

Hidatidosis hepdtica: Souchon y col.

CICLO DE VIDA DEL
EQUINOCOCO GRANULOSUS

ADULTO
inlesttno de perrao

HUEYO

QUISTE
ingesta

LHUESPEDINTERHEDIARH?

del perro ingests del cordero

(HOMBRE)
ESTADO QUISTlcoj
tejido de cordero
' EHBRION
PORTA

(PULHON HUESO S.N.C. OTROS)

DIAGNOSTICO

1- Clinico: Demostrando los elementos del quiste
en las heces, vémitos o por puncidn.

2- Laboratorio: Eosinofilia: estd presente en un 25
Hidatidosis hepdtica: Souchon y col. a 50 % de los casos (7,12,13). Hiperbilirrubinemia
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en procesos obstructivos y leucositosis cuando el
quiste estd infectado secundariamente.

3- Radiologia: sombras redondeadas con cal-
cificaciones reticulares, deformidad del borde
hepético, elevacién del hemidiafragma y reaccién
pleural (39,11). Los quiste infectados pueden
presentar niveles hidroaéreos. La arteriografia
selectiva demuestra la naturaleza avascular del
quiste con bordes periquisticos vasculares. To-
mografia axial computada, ademds de la ayuda
diagndstica, es de utilidad en medir la respuesta
terapéutica a las drogas (10,12,15,16).
%

4- Se llega al diagndstico al demostrar los
elementos del quiste en las heces, vémitos o por
‘puncién.

5- Test diagnéstico: Intradermorreaccién de
Casoni: Se inyectan 02 cc de liquido hidatidico
estéril intradérmico. Se considera positivo un halo
entre 15 y 30 minutos. La prueba puede ser
positiva en leishmaniasis'y teniasis al igual que en
algunos tumores. La reaccién cutdnea persiste
afios después de la estirpacién de los quistes
(1,9,13,17). Test de fijacion de complemento es
positivo en mds del 80 - 93 % de los pacientes con
quistes vivos (1,3,18). Existen otros como: Test de
fijacién de complemento con antigeno del escolex,
test de precipitacién, test de hemoaglutinacidn in-
directa: tiene una gran especificidad, test de mi-
crohemoaglutinacidn, test de foculacién de ben-
tonita, test de aglutinacién de ldtex, test inmu-
noelectrotorético, test de anticuerpos fluores-
centes, test de degranulacién basofilica humana

(11, 12, 15, 19).
TRATAMIENTO

1) Médico: El Mebendazol inicialmente usado
en Bélgica con excelentes resultados, ha \de-
mostrado tener un efecto letal sobre la mem-
brana germinal de la larva. Se recomienda -ina
dosis de 400 a 600 mg TID entre 21 a 30 dias(10).

2)  Quirdrgico: El tratamiento quirtrgico del
quiste hidatidico depende del tamano del quiste,
localizacién y de las condiciones generales del
paciente. Lo mds controversial en el aspecto
quirdrgico es el manejo de la cavidad remanente;
se han utilizado: cierre primario, cistectomia par-
cial, cistectomia y drenaje, capitonaje, omen-
toplastia y mioplastia. Cistectomia parcial o total
se recomienda en quistes pequefios, periféricos y
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pedunculados. La evacuacién del quiste debe
hacerse de manera cuidadosa previa ins- tilacién
de soluciones que destruyen el pardsito. Al
principio se utilizé formaldehido al 2% por cin-
co minutos (actualmente abandonado por la alta
incidencia de reacciones alérgicas). Otros autores
recomiendan solucién de cloruro de sodio al 15%
o 30%, aplicada durante veinte minutos. Una
ingeniosa técnica fue utilizada por Saidi y col.(20)
en el cual se coloca un embudo que por
congelacién se adhiere a las paredes del higado,

alrededor del quiste, posteriormente se abre cl
quiste e instila una solucién de nitrato de plata al
5%. Como complicacién importante se encontro el
dolor intenso en el postoperatorio, por lo cual se
disminuye el interés por esta técnica. El cierre
primario fue utilizado inicialmente por Thomton
en 1883, practicando excisién del quiste y poste-
riormente cierre de la cavidad. Sus seguidores
refieren que en ausencia de sepsis el postopera-
torio es mds corto y con pocas complicaciones(2).
Una modificacién iniciada en Francia fue el
capitonaje de las paredes del quiste. Pero la alta
incidencia de fistula, colecciones biliares y abs-
cesos hepdticos ocupando la cavidad, han dismi-
nuido su uso.

Weirich(16) utilizé la técnica cerrada pero con
drenaje evacuador de la cavidad del quiste, Ic que
permite la utilizacién de drogas que tengan ac-
tividad contra el equinococo y medir el diametro
de la cavidad.

Omentoplastia: Es el método quirdrgico con los
mejores resultados(l, 21). Esta consiste en la obli-
teracién de la cavidad residual con el omento ma-
yor después de remover el quiste. Los autores re-
fieren que disminuye el periodo de hospita-
lizacién y morbilidad. Su tnica dificultad estd en
los quistes altos posteriores.

Mioplastia es una variante introducida por
Noussia y col(21) para los quistes altos poste-
riores, utilizando un colgajo del misculo dia-
fragma.

La hepatectomia es aplicable en quistes
grandes que ocupan la mayor parte de un I6bulo
hepdtico. Otra de las indicaciones es ante la
presencia de la forma alveolar. En nuestro pa-
ciente utilizamos la cistectomia con drenaje de la
cavidad. Como complicacién postoperatoria pre-
senté una fistula biliar, la cual cerré esponta-
neamente sin complicaciones.
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RESUMEN

Se ilustra con un caso de hidatidosis hepdtica y
se hace una revisién exhaustiva de la literatura
hasta el momento.

SUMMARY

We ilustrate with a case of hepatic hidatidosis
a complete revision of the scientific literature
available to date.
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