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RESUMEN

La hidatidosis es una ciclozoonosis producida por cestodos del genero
Echinococous, siendo la especie mds frecuente la E. granulossus. Se
trata de una enfermedad de gran interés econdmico y sanitario y estd
relacionada con la produccion de ganado con infraestructuras sanitarias
deficientes.

Existe una gran incidencia en perros, especialmente en los perros
vagabundos.

En Espafia en una enfermedad endémica en las comunidades de
Aragon, Castillay Ledn, Castilla La Mancha y Extremadura.

Presentamos un caso clinico de hidatidosis de localizacién gdstrica
cuyo diagndstico inicial presento dificultad debido al tamafio del mismo.

PALABRAS CLAVE
Quiste Hidatidico. Partes blandas. Miisculo. Estomago.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria de
distribuciéon mundial producida por helmintos del
género Echinococcus, cuya especie E. granulossus es la
que mas frecuentemente afecta al ser humano.

Las localizaciones mas frecuentes son higado en el
70-80% y el pulmén en un 10%, otras localizaciones
menos frecuentes son el peritoneo en el 2-25% que en su
mayoria son secundarios a quistes que se rompen a la
cavidad peritoneal'? retroperitoneal el 0.3-3%, musculo
el 0.5-4%%**, bazo un 2%, cerebro el 1.5%, pancreas un 0.2-
2%?®, partes blandas el 1-4%¢; siendo otras localizaciones
como hueso, mama, estomago muy infrecuentes’.
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CASO CLiNICO

Varoén de 81 afios con antecedentes de hipertension
arterial, sindrome depresivo y prostatectomia. Acudio
a consulta por dolor en epigastrio y en hipocondrio
derecho de caracter colico y predominio postprandial de
1-2 meses de evolucién. En la exploracion fisica presenta
masa abdominal palpable de 15-20 cm en mesogastrio
y epigastrio no doloroso a la palpacién y de limites
imprecisos.

En las pruebas complementarias la analitica fue
normal y serologia para hidatidosis positiva. En la
ecografia abdominal: colelitiasis, imagen quistica que
parece depender del segmento II-III del higado de
unos 15 cm y que desciende por cara anterior gastrica
(Figura 1).

Figura 1: Ecografia: visualizacion de vesiculas hijas.

En TAC abdominal: presencia de quiste de 16x13 cm
de didmetro que emerge de la cara anterior del estémago
con vesiculas hijas, compatible con quiste hidatidico.
Colelitiasis (Figuras 2 y 3).

El tratamiento fue inicialmente con Albendazol
durante dos semanas y posteriormente tratamiento
quirargico (Figuras 4 y 5) donde se evidencia un quiste
hidatidico de gran tamafo de 15-18 cm parcialmente
calcificado que emerge de la pared muscular de la cara
anterior del cuerpo gastrico en la curvatura menor.
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Figura 3: TAC Abdominal: corte axial.

Durante la intervencion se realizé colecistectomia y
quistoperiquistectomia total con sutura de la pared
gastrica. La evolucién del paciente fue favorable
siendo dado de alta hospitalaria al séptimo dia de
la intervencién. En el postoperatorio se completd
tratamiento con Albendazol durante dos meses.

DISCUSION

Los seres humanos son huéspedes intermediarios, su
infeccién es adquirida y accidental al ingerir alimentos
contaminados. La mejora en las condiciones socio-
econdmicas e higiénicas ha conseguido reducir la
incidencia de esta enfermedad endémica. La provincia
de Avila sigue teniendo una alta incidencia, mayor que
en el resto de la Comunidad de Castilla- Ledén®.

Figura 5: Quistoperiquistectomia total con seccion de la capa
muscular del estémago.

Puede afectar cualquier organo o tejido siendo la
hepatica y pulmonar las mas frecuentes en un 80-90%.
La localizacion gastrica y en musculo liso como el de
nuestro caso es extremadamente raro siendo muy pocos
los casos descritos en la literatura’.

La sintomatologia clinica que producen es variada
dependiendo de la localizacion aunque generalmente
suelen ser asintomaticos o con sintomas inespecificos.

El diagndstico se realiza mediante técnicas de
imagen como ecografia, TAC y RMN. La confirmacién
diagnostica se efecttia con la serologia, actualmente se
verifica mediante una combinacién de hemaglutinaciéon
indirecta (IHA) y deteccion de anticuerpos indirectos
con fluoresceina. La sensibilidad global es del 65-88%°.
Si la afectacion es de localizacion diferente a higado
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y pulmoén se recomiendan técnicas especiales como
ELISA, Western Blot o PCR.

Entre las complicaciones del quiste hidatidico destaca
larotura del mismo provocando unareaccion anafilactica
y la posibilidad de formacién de nuevos quistes. Otro
riesgo importante es la infeccién bacteriana secundaria
del quiste que puede evolucionar hacia la formacion de
abscesos por infeccion de las vesiculas hijas. Finalmente
los quisten también se pueden calcificar.

El tratamiento de eleccidn para esta enfermedad es la
cirugia radical con exéresis total del quiste obteniendo
una tasa de curacion de hasta el 90%". Previo a la cirugia
se aconseja tratamiento médico con un antihelmintico
como el Mebendazol o el Albendazol, actualmente el
mas utilizado es el Albendazol durante dos semanas
antes de la operacion y posterior a la cirugia con varios
ciclos para garantizar buenas tasa de curacion; algunos
autores incluyen el Prazicualtel al tratamiento médico'.

Podemos concluir que los quistes hidatidicos es una
patologia vigente en la actualidad aunque con una
incidencia cada vez menor y de hallazgo incidental. El
tratamiento debe ser siempre quirtrgico con cirugia
radical, sin embargo esto no siempre es posible.
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