. ] Lo ¥ . ! B

st W) L ' .' 5 : ., (" _."‘L.\"_‘. I"
'T:;; SRR — 4 |

36 Congreso AN L lf —— L/ 8 M a la g a SeRam
‘vonareso r ) B e v
@iy~ v N - — ) A

Nacional o - S ,

- WREN . ) » N W ~ ' S TAN | f‘: 4 ;

m’ ~ >
Seram é; B

,,,,,,
B LA\, CURSO PRECONGRESO

iy ) R

.‘ ~ - - ~ \\\ \‘ \_'
_,f*'_‘ TR N NN D
S NI - . ot

Ay e - A -

- , s
l | ,' .\'s,v'"‘“ -
N
‘\ '&“Q - ’ ..

Hldat1d051s
caracteristicas
diferenciales de cada
una de las fases
quisticas.

Carmen Somavilla Bueno!, Isabel Quintana Rodriguez!,
Yonil Pifia Alcantara!.

!Centro Hospitalario Don Benito-Villanueva de la Serena,
Don Benito-Villanueva de la serena.
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Introduccion y epidemiologia de la
hidatidosis

El parasito Echinococcus granulosus es el principal agente responsable, y junto con
Echinococcus multilocularis, produce la hidatidosis quistica y la hidatidosis alveolar!
una zoonosis considerada endémica en algunas regiones rurales dedicadas a la
ganaderia, entre las que se encuentran la cuenca mediterranea, asi como regiones de
América latina, Australia, Asia y Africa.

A pesar de haber sufrido una disminucion en la incidencia y prevalencia global,
continua siendo un problema de salud, debido a la reduccion de los programas de
control.

Existen dos tipos de huespedes: intermediarios(normalmente herbivoros como cabras y
ovejas) y huespedes definitivos(normalmente carnivoros como perros).El hombre sin
embargo no forma parte de este ciclo natural sino que irrumpe en el mismo? y al no
considerarse huesped, solo sufre la infeccion pero no continua con la cadena de
transmision.

Se adquiere al ingerir los huevos mediante agua, alimentos contaminados o bien por
contacto con estos animales en cuyo 1ntestino puede encontrarse la forma productora
de huevos de este parasito, liberando huevos con sus heces que puedes permanecer
infectivas hasta un ano en las condiciones ambientales adecuadas.

En su paso por el duodeno, los huevos pierden su cubierta protectora de quitina, lo que
permite a la oncosfera, atravesar la pared del intestino y dirigirse en direccion hepatica
a través de la porta’.

Huésped definitivo -

Ingestion del

quiste Hueve
Ciclo biolégico — . embrionado
Echinococcus en heces
Granulosus
Huesped A £ \ - Ingesta huevos
intermediario

Figura 1: Ciclo bioldgico de Echinococcus Granulosus.
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La cepa que mas frecuentemente atecta al humano es la G1 , también llamada cepa de las ovejas que se encuentra
asociada a la ganaderia extensiva bovina.

Algo menos comun es la afectaciéon humana por la cepa G2 4.

Los nifios tienen una mayor probabilidad de adquirir la infeccion debido a un menor habito higienico de los
mismos.

El rango de edad de diagnostico en muy amplio, aproximadamente entre los 6 y 80 anos, variable segun las
ggstmgas pob%aclzlones y su supervivencia media. La relacion hombre:mujer se encuentra balanceada con una
1stribucion 1:1.

Presenta un mortalidad media no muy elevada y que suele estar relacionada con el acto quirargico de la
reseccion de las lesiones (2,2%). Mas elevada es la morbilidad ,aunque dificil de calcular ante la variabilidad
entre quistes complicados y no complicados y la heterogeneicidad de los pacientes.

Sintomatoloﬁi?1 y.lé)calizaci(’)n de la
1dat1dos1s

A pesar de ser una enfermedad seria € incluso letal, se trata de una afectacion en la mayoria de las ocasiones
asintomatica y que en muchos casos se detecta a posteriort como un hallazgo incidental en pruebas de imagen en
su ultimo estadio, ya calcificado.

En caso de desarrollar sintomas suele ser secundario al incremento del tamano de la lesion quistica que puede
producir efecto masa y hepatomegalia, con distension de la capsula de Glisson, que genera dolor en hipocondrio
derecho, vomitos € incluso 1ctericia, colangitis o pancreatitis en el caso de alcanzar ¢ irrumpir en la via biliar.

En los humanos presenta una clara distribucion predominante en el higado(70-80% de los casoszly principalmente
el 1obulo hepatico derecho; en segundo lugar las lesiones afectan a los pulmones (20%), atectando con mayor
frecuencia al lado derecho y en tercer lugar el bazo (5%). Otros lugares algo menos frecuentes son los rinones, el
corazon, los huesos, etc?.

Algunos estudios hablan de que en lugares como Peru, los pulmones 1gualan ¢ incluso superan al higado en
cuanto a la frecuencia de afectacion” .

Esto se debe a que los huevos retornan al higado a traves de 1a vena porta una vez son absorbidos por el intestino.
En su mayoria se multiplican en el mismo y de ahi que sea la localizacion mas frecuente.

Sin embargo, en ocasiones estos huevos atraviesan el filtro hepatico para acabar alcanzando la circulacion
sistemica y siendo diseminados a practicamente cualquier region del cuerpo humano. Anatomicamente el
proximo organo que recibe esta sangre cuando es capaz de sobrepasar la barrera del higado tras haber sido
oxigenada en el corazon es el pulmon, lo cual explica que este sea el segundo organo en la atectacion por la
enfermedad hidatidica.
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Forma adulta del parasito

-Escolex: equivalente a la cabeza y es ,la parte que se adhiere a la pared del intestino para su
absorcion mediante ventosas y ganchos® .

Ganchos
-Cuello I

[-scolex —
-3 proglotidas: Cucllo ~—— \\
I d 1 / nal al 1 __ . Ventosas
-iInmadura, 1a mas proximal al Cucllo. Proglotide
L. , inmadura
-Madura, en posicion intermedia. »
Progiotide
-Gréavida, la més distal. madura
Proglotide
oravida

Figura 2. Estructura del parasito
adulto de Echinococcus Granulosus.

Componentes del quiste

La estrutura del quiste suele estar formada por 3 componentes®:

-Periquiste: compuesta por la respuesta inflamatoria al parasito de los tejidos del huesped. Puede
contener fibroblastos, eosinofilos y otras c¢lulas inflamatorias.

-Endoquiste: compuesto por la capa germinal (interna) y la capa laminada o ectoquiste(externa). La
capa germinal, a su vez produce tanto a las vesiculas hijas o proligeras como a la capa
laminada(externa), que es acelular y permite el paso de nutrientes.

Las vesiculas hijas o proligeras se encuentran adheridas a la capa germinal y es el lugar de
germinacion de las protoescolices. Una vez se desprenden dan lugar a los quistes hijos.

-Cavidad intraquiste: contiene los quistes hijos que cuando se rompen los escolices pasan al fluido
quistico y producen la arenilla hidatidica.

El fluido quistico es claro o palido, tiene un pH neutron, es antigénico y puede contener escolices y
ganchos >/

Quiste hijo

~ Periquiste

Capa
laminada o
cctoquiste

Capa
ocrminal

. Arenilla
hidatidica

Vesicula hija

Figura 3.Esctructura del quiste hidatidico.
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Complicaciones

Los quistes hepaticos pueden producir multiples complicaciones?:

A) Lainfeccion del quiste, la mas comun. Requiere la rotura de endoquiste y periquiste para que la entrada de germenes dentro de
la lesion se produzca. La abscesificacion es una posible complicacion asociada a la infeccion espontanea y a las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas, en las que se afecten ambas capas.

B) Complicaciones derivadas de roturas quisticas (naturales o en la toma de muestras diagnosticas): ocurre en un 50-90% de los
casos.Existen 3 formas de rotura quistica:

-Contenida: rotura exclusivamente del endoquiste, desprediendose y dejando en el interior una membrana flotante. No existe
afectacion de la capa periquistica.

-‘Comunicante: produce conexion con los radicales biliares que pasan a formar parte del periquiste produciendo asi la
liberacion del contenido a la via biliar en contacto.

-Directa: ambos , prequiste y endoquistese encuentran degenerados y esto genera un escape del contenido quistico a
diferentes estructuras. Lo mas frecuente es que se produzca en la region periferica del higado donde existe menor proteccion
por parte del periquiste.

Ambas roturas, comunicante y directa producen paso de su contenido a otras cavidades, lo que lleva a una pérdida de la
turgencia de la estructura y disminucion de tamano del quiste.

Como consecuencia del lugar donde se produzca la rotura podemos tener estas complicaciones:
-en la via biliar:fistula biliar.
-en la cavidad peritoneal:peritonitis o siembra peritoneal.

-en la circulacion sistémica: Reaccion alérgica/Shock anafilactico y diseminacion hematogena.

C) Crecimiento exofitico
D) Perforacion de viscera hueca

E) Afectacion portal y/o e la vena cava inferior.

Todas estas posibles complicaciones entre las que destaca no por su frecuencia sino por su gravedad la perforacion de visceras huecas y
el shock anafilatico, recalcan la necesidad de aplicar un tratamiento temprano adecuado al nivel de actividad del quiste en estos

Prevencion

Al tratarse de una enfermedad asintomatica, su dificil diagnostico supone un problema a la hora de intervenir en el proceso para evitar
su propagacion. Ello hace patente la importancia de medidas de higiénicas de prevencion rutinarias para las cuales es necesaria una
colaboracion entre la comunidad de veterinarios y los sanitarios’.

Algunas de las recomendaciones incluyen:

- La desparasitacion y correctos habitos higiénicos de perros domesticos

‘La concienciacion acerca de la transmision y el control de la enfermedad, asi como de su significacion para la salud.
‘El tratamiento adecuado de los restos mortales (para regiones con bajos recursos)

‘Una adecuada higiene personal y alimentaria.
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Diagnostico

El diagnostico de esta patologia se sustenta en las tecnicas de imagen y la serologia principalmente. Los criterios
diagnosticos usados en metodos de screening en poblaciones en riesgo son los siguientes:

Criterios diagnosticos®:
1 Lesiones de organo tipicas en pruebas de imagen.

2 Deteccion de anticuerpos especificos, primero mediante tests serologicos de alta sensibilidad y posteriormente
confirmando con test de alta especifidad.

3 Histopatologia o parasitologia compatible.

4. Deteccion de morfologia macroscopica patognomonica de los quistes en muestras quirurgicas
Segun esto podemos tener:

Caso Probable : historia clinica compatible+epidemiologia+imagen+serologia positiva en dos tests.
Caso confirmado: historia clinica compatibletepidemiologiatimagen+serologia positiva en dos tests.

y uno de los siguiente criterios:comprobacion de protoescoceles mediante microscopia directa o bilogia molecular o bien
evolucion en los estadios por imagen.

Diagnostico por tecnicas de imagen

‘Rx stmple: en un 25% de los casos de quiste hidatidico se encuentra calcificado en patron de anillo principalmente.La
calcificacion completa corresponde con estadios mas avanzados y tiene una significacion de muerte parasitaria y por lo
tanto de “cicatriz "con resolucion del proceso. La afectacion toracica y 0sea tambien puede ser detectada por este metodo.

-Ecografia: continua siendo el metodo mas sensible para la deteccion a nivel abdominal de membranas, septos y la arena
hidatidica, incluso mas que el TC . Su cosotoefectividad lo hace el método de eleccion®1°.

La importancia de este metodo diagnostico se refleja en las distintas clasificaciones de los estadios, que estan basadas en la
apariencia del quiste mediante ecografia.

La imagen del quiste tipico es la que muestra una estructura anecoica rodeada por dos lineas ecogenicas separadas por una
linea hipoecoica, de bordes bien definidos sin contenido en su interior en el caso del quiste simple. No obstante s1 que se
puede visualizar en el interior de los quistes simples la tipica imagen de arenilla hidatitidica, que se localiza siempre en la
region anatomica mas declive y se desplaza a la movilizacion del paciente®.

Estas lesiones pueden suirir un proceso de calcificacion, Lo mas comun es que se calcifique la pared quistica dando lugar a
una 1imagen hiperecoica con su correspondiente sombra acustica posterior. En ocasiones puntuales tambien puede
calcificarse la matriz. Como en cualquier otra calcificacion densa, la imagen posterior a la misma se ve dificultada y a
diferencia de la calcificacion parcial que no implica la muerte del parasito, estos s1 que se consideran inactivos.

La vesiculas hijas son un elemento importante en el dignostico diferencial con otros quistes o lesiones hepaticas. La
presencia de multiples vesiculas intraquisticas produce un aspecto en panal de abeja con multiples septos constituidos por
las paredes de los quistes h1jos . Dichos quistes en ocasiones estan separados por la matriz hidatidica que no es otra cosa
que el liquido hidatidico mezclado con membranas, escolices y arena hidatidica, lo que le confiere un aspecto de
ecogenicidad mixta. La matriz rodeando las vesiculas hijas genera un patron en rueda de radios*”.
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Diagnostico por tecnicas de imagen

El relleno por completo de la cavidad quistica por parte de la matriz produce una imagen con un
patron mixto ecogenico que simula a una masa solida.

Como previamente comentamos en las complicaciones, se puede producir la degeneracién de las
diferentes capas del quiste lo que generaria imagenes de focos internos dentro del mismo. La
separacion del endoquiste con respecto el periquiste puede ser fruto de la respuesta al
tratamiento (especialmente con albendazol) , la respuesta intflamatoria del propio huesped o
traumatismo y puede dar como resultado la imagen de membrana flotante intraquiste cuando es
incompleta y el signo ecografico del camalote™ o “lirio de agua” cuando es completo el
desprendimiento. Cuando Ia matriz contiene membranas desprendidas se pueden apreciar unas
imagenes lineales serpenteadas que corresponde con la membrana y que constituye un hallazgo
muy especifico y patognomonico de los quistes hidatidicos?.

‘TC: el Tc es una tecnica sensible y especifica para el diagnostico de hidatidosis y esta indicada
en aquellos casos en los que la eco no nos permite esclarecer el diagostico debido a las
limitaciones de la técnica o del paciente, para una mejor caracterizacion de la lesion y en
aquellos casos en los que surjan complicaciones derivadas.

Los hallazgos suelen ser similares a los econtrados en la ecografia. Como cualquier otra imagen
quistica el contenido presenta una radiodensidad caracteristica del agua y no suele ser necesaria
la utilizacion de contraste endovenoso puesto que la pared quistica y los septos internos muestra
una alta atenuacion?.Es requerido el contraste intravenoso en casos de complicacién como
infecciones y abscesos: aumento de la atenuacion del borde del abseceso en anillo y realce
perilesional por cambios inflamatorios.

}Il)%bemos sospechar infeccion cuando exista un patron solido, mixto, focos ecogenicos y niveles
1droaereos

‘RM: la exploracion de la enfermedad hidatidica mediante resonancia magnetica no suele ser
necesaria, de hecho algunos casos supone un hallazgo incidental en la misma y se procede a su
estudio posterior mediante ecogratia y/o TC. Suele ser necesaria para diferenciar el componente
quistico del resto 1y para demostrar la afectacion del arbol biliar, ya sea por comunicacion como
por dilatacion de [a via derivada de la compresion quistica (ColangioRM)?.

La intensidad varia segun el componente del mismo, pueden tener un borde de baja instensidad
de senal en imagenes potenciadas en T2, que correponde al periquiste .

El liquido intraquistico y el com]%onente necrotico es hipointenso en 1imagenes potenciadas en T1
y marcadamente hiperntenso en T2.

Los quiste hijos se ven como estructuras quisticas unidas a la capa germinal y son hipointesos en
relacion con el fluido intraquistico en T1.

La ventaja de la RM radica en la demostracion de membranas flotantes. Tambien puede mostrar
irregularidades en el borde que suele ser un signo precoz de desprendimiento de las membranas>.
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Diagnostico serologico

* El diagnostico serologico consiste en la deteccion serica de inmunoglobulinas IgG .

Se recomienda el uso de meétodos combinados, una prueba muy sensible (como screening)
seguida de una Frueba muy especiﬁca(gara confirmacion).Un ejemplo seria realizar la
técnica ELISA IgG nicialmente, seguida de Western Blot. Este sistema alcanza una alta
sensibilidad cuando la afectacion es multiorganica y en los organos de las principales

localizaciones como son a nivel hepatico (sensibilidad entre 85-98%) y pulmonar
(sensibilidad 50-60"11

La especifidad de este proceso diagnostico es dificil de determinar porque se ve nublada
en ocasiones por las reacciones cruzadas con otros parasitos y afectaciones tumorales.

Ademas ha .cc]lue tener en cuenta que existe cierto porcentaje que daran un resultado falso
negativo debido a que algunos quistes no generan anticuerpos detectables.

La hemaglutinacion indirecta y la inmunoeletectrotoresis DDS son metodos practicamente
en desuso debido a la baja especificidad del primero y la baja sensibilidad del siguiente”.

La utilidad del inmunodiagnostico reside en aquellos casos sospechosos y para el
diagnostico diferencial con lesiones tumorales.

Una vez confirmado el diagndstico se determinara el tratamiento a expensas de la
actividad y viabilidad del parasito, la cual se determina mediante la clasificacion en
estadios por imagen y la coloracion del contenido quistico previamente aspirado
mediante tinciones vitales.

-Hallazgos analiticos>

-Eosinofilia de mas de 5%
Se considera bastante inespecifico.

-Hallazgos en anatomia patoldgica>.
-Visualizacion de escolex .
-Estudio anatomopatologico membrana externa ¢ interna:

- Membrana externa o cuticula( 1 2 um) blanquecina y opaca con una composicion
quimica semejante a la quitinay PAS positive.

Membrana interna o germinativa (15 a 20 um) de color amarillento y de aspecto
finamente granular, muy rica en glucogeno.
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Clasificacion tradicional

CLASIFICACION DE GHARBI DE QUISTE HIDATIDICO

Tipo Caracteristicas al ultrasonido

| Coleccion liquida pura

1 Coleccion liguida con membranas sepa-
radas de la pared

11 Coleccion liquida con multiples septos y
vesiculas hijas

1V Contenido quistico hiperecoico heterogé-
neo

V Quiste con pared densa, mas 0 menos
calcificada

Tabla 1. Clasificacion de Gharbi de lesiones quisticas hidatidicas. Traduccion adaptada de Gharbi HA, Hassine W,
Brauner MW, et al: Radiology 1981; 139:459

TIPQ) | TIRPC) 1] TIPO [l TIPO IV TIPO V

0

HETEROGENEQ
MULTIVESICULAR ~ PREDOMINANTEMENTE  CALCIFICADO

SOLIDO

MEMBRANA

o DESFPRENDIDA

Figura 4.Clasificacion de Gharbi1 por ecografia.
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Clasificacion tradicional

Los estudios ecografios son primordiales en la caracterizacion de los quistes
hidatiticos debido a su disponibilidad, bajo costo y a la posibilidad de realizar
un seguimiento exento de radiacion.

El sistema de clasificacion clasica fue establecido por Gharbi en 1981 Y ha
sido el mas utilizado tradicionalmente, con una clasificacion en 5 tipos™.

Tipo I : presenta el aspecto de un quiste anecoico con su pared circundante,
que hace necesario el diagnostico diferencial con los quiste serosos simples.

Tipo II: esta imagen se produce tras el desprendimiento de la membrana,
que no suele producirse de forma natural, s1 no que se produce tras el
tratamiento farmacologico.

Tipo III: presenta multiples vesiculas hijas en su interior, adquiriendo
una imagen en rueda de carro o panal de abejas. Debe diferenciarse del
cistoadenoma hepatico, que contiene tabiques y pseudovesiculas, mas
poligonales.

La apariencia de los quistes en fase Il y III, se considera patognémonico de
esta entidad.

Tipo I'V: muestra estructura heterogénea mayormente solida o con gruesas
calcificaciones y que en ocaciones parecen 1s0ecogenicos con respecto al
parenquima hepatico, lo que los hace dificiles de 1dentificar. Hay que
establecer diagnostico diferencial con otras lesiones hepaticas solidas y una
caracteristica que puede ayudarnos es el refuerzo posterior que se produce al
atravesar el componente liquido del quiste.

Tipo V: imagen calcica, una masa densa que esta calcificada casi su totalidad.
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Clasificacion WHO-IWGE

Table 1:

WHO-IWGE classification of the hydatid cyst

Stage Echographic aspect according to WHO-IWGE Classification

CL Ancchogenic uniloculated cyst, with no echoes or internal sepsis

CE 1 Ancchogenic cyst, with fine echoes inside, representing the hydatic sand - active cyst

CE 2 Cyst with multiple septums at the interior, giving 1t a multivesicular aspect or “honeycomb™ aspect,with a uniloculated primary cyst - active cyst

CE 3 Uniloculated cyst with decolated proligere membrane (“waterlily sign”™) (CE3a) or daughter vesicles associating hypo/hyperechogene images (CE3b) - cyst 1n transition phase
CE4 Cyst with mixed content, hypo/hyperechogenic, without daughter vesicles - “wool clew™ aspect-cyst 1n the degenerative phase

CE S Cyst with partial or totally calcified wall - inactive cyst

WHO-IWGE CLASSIFICATION OF ULTRASOUND IMAGES OF CYSTIC
ECHINOCOCCOSIS CYSTS

CYSTIC LESION ACTIVE TRANSITIONAL INACTIVE

Figura 5.Caracteristicas de las imagenes ecograficas y clasificacion de la OMS de las etapas evolutivas. Fuente: WHO Informal
Group on Echinococcosis.
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Clasificacion WHO-IWGE

Ante la aparicion de nuevos tratamientos, surge la necesidad de una nueva
clasificacion algo mas caracterizada y precisa que determina las formas activas,
intermedias e inactivas, permitiendo aplicar un tratamiento mas especifico!3-14.

Es la clasificacion radiologica de la OMS del 2003 (WHO/IWG) también basada

en las caracteristicas ecograticas al 1gual que la de Gharbi. Se basa en la
evolucion natural de la lesion de quistica a masa solida !°.

Lesion quistica (CL). Quiste simple sin arquitectura interna, ni €Cos ni septos
internos, uniloculado y sin evidenciar una pared.

CE1l: activo, quiste uniloculado con contenido uniforme anecoico y una pared
visible y bien definida. Similar a CL, pero con pared evidente y puede contener
arenilla hidatidica en su interior.

CE2: activo, multivesicular, con quistes multiseptados de contornos bien
definidos que parecen panaf de abeja o rueda de carro

CE3: transicional,
CE3A se trata de quiste degenerado con membrana flotante.
C3B una matriz solida que puede contener vesiculas hijas.

CE4 inactivo, de aspecto heterogéneo combinando zonas hipoecoicas €
hiperecoicas sin vesiculas hijas.

CES inactivo, se trata de un estado avanzado en el que la pared quiste puede
estar calcificado por completo o parcialmente, pero atectando al grueso de la
misma.

Las modificaciones incluyen la incorporacion de una nueva fase, lesion quistica
gCL) %ue corresponde a un estado previo al quiste en el que aun no se ha

ormado membrana germinativa o no es visible por métodos de imagen. Ademas
los estadios II y 111, tan caracteristicos de la enfermedad, se ha demostrado que
siguen un orden en el proceso evolutivo a la inversa, y esto se ha retlejado en el
ordenamiento de las nuevas fases quisticas. Asi la tase Il pasa a corresponder con
CE3 y la fase I1I con CE2. CE3 a su vez sufre una subclasificacion (A'y B) segun
su contenido endocavitario.

CE1l y CE3a son estadios 1niciales y CE4 y CES mas avanzados.
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Caracteristicas de imagen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CL

1L 8.36cCcm

2L 9.10cm

Imagen 1.Ecografia hepatica que muestra lesion quistica de gran tamano, sin paredes
definidas, unilocular, anecoica, en paciente con serologia positiva a hidatidosis,
compatible por tanto con quiste hidatidico en su fase mnicial CL.
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Caracteristicas de imagen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.
Estadio CE1
EAREE

+

+
+

+

Imagen 2. Ecografia hepatica que muestra lesion quistica de paredes bien defindas y
contenido anecoico, compatible con qusite hidatido en fase CE1.

~

Imagen 3.TC abdominal con contraste adquirido en fase portal. Se observa en 1obulo
hepatico derecho una gran lesion quistica unilocular, con paredes visibles, en relacion a
quiste hidatidico en fase CE]l.
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Caracteristicas de imagen de las

diferentes fases de los quistes hidatidicos.
Estadio CE2

.

e

-+ D0 11.01 cm

Mecia 11.01 cm

Imagen 4. Imagen quistica que muestra multiples vesiculas hijas en su interior, compatible
con quiste hidatidico en fase CE2.

Imagen 5. TC abdominal con contraste en fase portal, que muestra gran lesion quistica

situada en lobulo 1zquierdo, con multiples vesiculas hijas en su interior en relacion con
hidatidosis en fase CE?2.
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Caracteristicas de i1magen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CE3A

' Dist A 4210 mm
Imagen 6. Ecografia hepatica que muestra lesion quistica con membranas flotando en su interior,
compatible con quiste hidatidico en fase CE3A en un paciente que completo tratamiento con
albenzadol.

Imagen 7. TC abdominal con contraste, en fase Imagen 8. Imagen de resonacia axial, potenciada en
arterial. Se observa una lesion hepatica derecha T2 que muestra lesion quistica en l6bulo hepatico
quistica, con membranas flotando en su interior, 1zquierdo, con membranas flotado en su interior en
compatible con quiste hidatidico en fase CE3A. un paciente tratado con albenzadol, compatible con

quiste hidatidoco en fase CE3A.
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Caracteristicas de i1magen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CE3B

©0

A 134.3 mm Dist B 108.1 mm

Imagen 9. Imagen ecografica con lesion quistica compleja, con porciones de aspecto solido
mezclada con vesiculas hyjas, que corresponde a hidatidosis en fase CE3B.
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Imagen 10. Mismo paciente de la imagen anterior (9). TC abdominal sin contraste que muestra gran
les10n quistica compleja, con matriz de aspecto solido entremezclada con vesiculas hijas, con otro
quiste mas antiguo calcificado adyacente, compatible con quiste hidatidico en fase CE3B.
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Caracteristicas de i1magen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CE4

L 2.60cm

Imagen 11. Ecografia hepatica que muestra lesion redondeada en segmento 11, con
contenido de aspecto solido, con refuerzo sonico posterior que nos permite establecer su
naturaleza liquida, compatible con quiste hidatidico en fase CEA4.
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Caracteristicas de i1magen de las

diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CES

o0 | —— >

-

=
1%
. diffl|s.0

43.2 mm

Imagen 12. Ecografia hepatica donde se observa una lesion ovalada, de paredes lisas totalmente
calcificadas, secundaria a qusite hidatidico en fase CES5.

Imagen 13. TC abdominal con contraste en fase portal, que muestra lesion redondeada de paredes
calcificadas en 10bulo hepatico 1zquierdo, compatible con quiste hidatidico inactivo, fase CES.
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Caracteristicas de imagen de las
diferentes fases de los quistes hidatidicos.

Estadio CE5

Imagen 14. Radiografia abdominal simple, Imagen 15. TC abdominal en fase arterial de

donde se observa lesion ovalada calcificada recontruccion coronal del mismo paciente

en hipocondrio derecho en relacion a quiste que 1magen 14 . Se observa una lesion

hidatidico totalmente calcificado. ovalada hepatica derecha, de paredes y
contenido interno calcificado, compatible con
quiste hidatidico en fase CES5.
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Imagen de complicacion quistica por
abscesificacion
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Imagen 16. Ecografia hepatica que muestra coleccion de contenido heterogeéneo, con imagenes
refringentes secundarias a burbujas a¢reas, compatible con quiste hidatidico complicado con
absceso.

Imagen 17. Mismo paciente que en imagen 16. TC abdominal sin contraste que muestra coleccion
situada en segmento 1V, 11 y 111, con vesiculas y burbujas a¢reas que indican quiste hidatidico
abscesificasdo.
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Tratamiento

El algoritmo de tratamiento es diferente entre pacientes sintomaticos y aquellos portadores de quistes que no
manifiestan sintomatologia ni complicaciones!®:

-Pacientes sintomaticos o con quiste complicados: Profilaxis con Albendazol 15 dias, seguido de la intervencion,
ya sea por metodo abierto o laparoscopico+3 ciclos de Albenzadol postoperatorio.

-Pacientes asintomaticos, son los beneficiarios de la clasificaciton WHO-IGWE. Segun el estadiaje que le
corresponde en la técnica de 1magen y su tamano,se les considerara activo, trasicional o 1nactivo y en
consecuencia recibiran uno u otro tratamiento.

Se aplica el siguiente algoritmo de manejo acorde a la clasficacion WHO-IGWE:
CEl
- <3cm > Control ecografico
-+ 3-10cm > Albendazol 10-12mg/kg/dia 4 ciclos x 30 dias >Respuesta positiva > Control ecografico
>Respuesta negativa > Cirugia abierta o
laparoscopica

- >10cm > Cirugia abierta o laparoscopica

CE2 > (Cirugia laparoscopica de eleccion
= En casos seleccionados (nifios, menos de 5-7 cm):
> Albendazol 10-12mg/kg/dia 4 ciclos x 30 dias >Respuesta positiva ~ >Control ecografico
>Respuesta negativa > Cirugia abierta o
laparoscopica
CE3
- 1-10cm> Albendazol 10-12mg/kg/dia 4 ciclos x 30 dias >Respuesta positiva > Control ecografico
>Respuesta negativa > Cirugia abierta o
laparoscopica

- >10cm > Cirugia abierta o laparoscopica

CEA4:
> Realizar diagnostico diferencial con tumores solidos hepaticos
> En ocasiones se caracteriza la lesion con TC o RM
> Control ecografico anual

CES:

Control ecografico anual
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Tratamiento

La cirugia es la unica técnica que se considera curativa. Esto le confiere un papel importante en el tratamiento de las lesiones quisticas.

Aunque poco usada en Epana, existe la técnica PAIR (Puncion-Aspiracion-Instilacion-Reaspiracion). La ténica consiste en aspirar el
90% del liquido intraquistico y la reposicion de 2/3 del liquido extraido por una mezcla al 50% de alcohol absoluto con suero salino
hipertonico 20%, que permanece en la cavidad durante una hora. Esta indicada para casos concretos de quistes sintomaticos en los que
no se puede itervenir al paciente por contraindicacion o decision del paciente y en los que el tratamiento médico no ha sido efectivo o
esta contraindicado por reacciones adversas. Las fases mas indicadas para éste tratamient son CE1 y CE3a'®. La técnica ademas supone
una baja morbi-mortalidad y una baja tasa de recidiva, especialmente en quistes grandes y univesiculares.

En los quistes en fases CE4 y CES, debido a su baja accesibilidad e mactividad, este metodo de tratamiento esta contraindicado.
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