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aron de 46 afos que consulta por dolor
‘MOTIVO DE CONSULTA ‘ — Izn hipocondrio derecho

ANTECEDENTES PERSONALES |

No alergias medicamentosas conocidas.

Fumador de 20 cigarrillos/dia. Habito endlico de mas de 60 gr/dia hasta 6
meses antes.

1Q: Apendicectomia.
Trabajador agricola y de la hosteleria.
Niega viajes recientes.



L
ENFERMEDAD ACTUAL |

Dolor en hipocondrio derecho y epigastrio E:]:I Nauseas |5 dias de evolucién

- Aparicion brusca. -
- No relacion con la ingesta.
- Al 2° dia pico febril 38,2°C, autolimitado.

EXPLORACION FISICA

- Afebril. TA:110/70 mmHg. FC: 80 Ipm. Eupneico. Mucosas normales.
- Cabeza y cuello: lesion polipoidea en paladar blando.

- ACR: ritmica a buena frecuencia sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin
ruidos patolégicos sobreanadidos.

- Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacion en epigastrio e hipocondrio
derecho,sin defensa. Peristaltismo conservado. No masas ni megalias.

- No edemas en MM.II ni signos de TVP. Pulsos conservados.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS |

- Hemograma: Hb 15,9; Leucos 10.700 (Neutrofilos 6.848; Eosinofilos 2.033;
Linfocitos 1.059), Plaquetas 131.000.

- Bioquimica: Glucosa 100; Cr 0,76; BIl. total 0,7; AST 100; ALT 129; FA 148; GGT
217; LDH 202; amilasa normal; PCR 93,7. lones, proteinas y albumina normales.
VSG 12h: 39 mm. Alfa-fetoproteina y CEA negativos. Proteinograma normal. Beta2
microglobulina normal.

- Coagulacion: TP 87%, TPTA 45,9 (33,5 s)

- Serologia VHB, VHC, VHA, VIH, Brucella negativas.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx torax: ICT normal. Imagen de callo de fractura de 6° arco costal derecho. Sin
otros hallazgos radiologicos significativos.

Ecografia abdominal: LOE hepatica soélido-quistica en LHI de 45mm, con aumento
calibre de via biliar izquierda. Vesicula y colédoco normales.

Hospital de la AXARQUIA




‘PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ‘

TC ABDOMEN-PELVIS

- Masa solido-quistica bien definida de 39mm en LHI, con captacion de las
paredes en fase arterial, teniendo en su parte superior area mal definida de
aspecto solido.

- Dilatacion de via biliar izquierda y de la salida de la derecha. En la salida del
colédoco un discreto engrosamiento de la pared con sensacion de ocupacion
de la misma.

- A descartar colangiocarcinoma intrahepatico con extension a través de la via
biliar.

- Recomiendan RMN y colangioRMN.
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EVOLUCION |

- Permanece afebril todo el ingreso con molestias en hipocondrio
derecho.

- El 6° dia aparece exantema facial que mejora con antihistaminicos y
gue se achaca a reaccion alergica tardia al contraste.

- Pruebas complementarias:

- Progresion de la colestasis subiendo la Bil. total a 2,78 (directa
2,08); FA511; GGT 602; AST 149; ALT 417.

- Eosinofilia en ascenso hasta 61.6%



LOE HEPATICA SOLIDO- QUISTICA
+

COLESTASIS CON DILATACION V. BILIAR
+

EOSINOFILIA




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL |
NEOPLASIA ABSCESO PARASITOSIS
Lesiones benignas: quiste Amebiano Ascaris
complejo, adenoma, ...
Hepatocarcinoma Bacteriano Fasciola
Colangiocarcinoma Equinococo
Metastasis

Se solicitan:

- RMN hepatica.

- ColangioRMN.

- Huevos y parasitos en heces.
- Serologia a hidatidosis.
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OLANGIO-RMN




OLANGIO-RMN




RMN HEPATICA Y COLANGIO-RMN

- Marcada dilatacion de via biliar intrahepética de predominio izquierdo, afectando
también a la derecha, hasta hilio biliar con interrupcion brusca de la rama biliar principal
izg. Rama biliar derecha stop brusco cerca del hilio. En confluencia y conducto hepatico
comun discreto realce de pared.

- Imagen nodular heterogénea de 3,5cm en segmento Il de LHI, con imagenes
redondeadas en su interior adyacente a la pared.

- No realza contraste
- Cercana a varias ramas biliares dilatadas.

- Compatible con quiste hidatidico hepatico izquierdo de 3,5 cm con vesiculas hijas en el
interior, intima relacion con ramas dilatadas de via biliar izquierda.

- Considerar rotura del quiste a via biliar con obstruccion a nivel de la confluencia 'y
colangitis secundaria.

- No se puede descartar totalmente la coexistencia de colangiocarcinoma y quiste
hidatidico.



EVOLUCION |

- Huevos y parasitos en heces negativos.
- Serologia a hidatidosis HAI: 1/80 negativa (< 1/320).

- Datos clinicos, analiticos y de imagen sugerentes de
parasitosis de la via biliar.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL |

NEOPLASIA ABSCESO PARASITOSIS
Lesione uiste Amebiano Ascaris
complejo,

Hepatocarci Bacteriano Fasciola
Colangi Equinococo

Metastasis



DIAGNOSTICO |

POSIBLE QUISTE HIDATIDICO COMPLICADO
~»  Fistula a via biliar.
- Obstruccion de via biliar por vesiculas hijas y
material hidatidico.




.- i
EVOLUCION |

= Se inicia tratamiento con mebendazol y posteriormente con albendazol.
-~ Se solicita CPRE preferente y se traslada a HRUM para limpieza de la
via biliar y posterior cirugia del quiste.

Se realiza esfinterotomia y se extrae material blanquecino

|CPRE ‘ —

gelatinoso con balon de Fogarty.

Se objetiva comunicaciéon de la via biliar con el quiste tras
la introduccion de contraste.

- Continua tratamiento con albendazol, corticoides y antihistaminicos
durante 3 semanas y se programa Cirugia.



EVOLUCION |
CIRUGIA | ANATOMIA PATOLOGICA |
-~ Quiste en segmento Il en ~ Quiste hidatidico y
intima relacion con hepatitis cronica
suprahepatica derecha. reactiva.
- Se realiza hepatectomia - Colecistitis cronica.

izquierda y coledocotomia
longitudinal con lavado y
se cierra sobre Kehr.



[ECHINOCOCOSIS |

- Z00NO0SIs parasitaria.

- Causada por formas larvarias de Echinococcus que
encontramos en el intestino delgado de algunos
carnivoros.

- Distintas especies. En humanos son patdogenas:

- E. granulosus: Equinococosis guistica
- Mas frecuente
- Mortalidad 2-4%

- E. multilocularis: Equinococosis alveolar
- Menos frecuente.
- Sin tratamiento mortalidad hasta 90%.

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3): 116-124



L
EQUINOCOCOSIS QUISTICA |
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DISTRIBUCION MUNDIAL

ESPANA
- 2.52/100.000 en 1985
- 1,01/100.000 en 1996

Incidencia

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagnésticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3):
116-124

- Gutiérrez MP et al. Seroprevalencia de infeccion por Echinococcus granulosus en la poblacion de Castilla y Leon. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2003;21(10):563-7



S
EQUINOCOCOSIS QUISTICA |

CICLO BIOLOGICO DE ECHINOCOCCUS GRANULOSUS

- Perros 2> huésped definitivo

Huispel Accidental

- Ungulados domeésticos (ovinos y

vacunos) - huéspedes

intermedios. rtecars) | Huisped Deinee

[perros v otros idos )
Huésped Intermediario Ingestion de hueves
[owejas, cerdos, reses, e [em heces Facales e

- El hombre se infecta al ingerir
alimentos o agua contaminados

con huevos.

CDC/DPDx

Intestino: huevo eclosiona y libera embridon que atraviesa lamina propia — transporte via sanguinec

— Organos donde queda en estado larvario: Metacestodo o quiste hidatidico

www.cdc.org



L
QUISTE HIDATIDICO |

- Mas del 80% de pacientes tienen un solo érgano afectado y
un solo quiste.
- Pueden aparecer en distintos organos
OHigado (69-75%)
OPulmon (17-22%)
oOtros: Corazon, mama, hueso, cerebro, rifion.

- Infeccidn asintomatica durante anos.

Kern P et al. The Echinococcoses: Diagnosis, Clinical Management and Burden of Disease. Adv. Parasitol. 2017. 96: 259-309.



EQUINOCOCOSIS QUISTICA |

Curso natural:

Crecimiento y estabilizacion.

Ruptura  Espontanea

e Traumatica

Colapso y desaparicion.

Diseminacion—=> Echinococosis
secundaria l

Se pueden romper a:
- C. peritoneal.

E. pleural.
Pericardio
Conductos biliares.
T. gastrointestinal.
Vasos sanguineos.

Kern P et al. The Echinococcoses: Diagnosis, Clinical Management and Burden of Disease. Adv. Parasitol. 2017. 96: 259-309.



QUISTE HIDATIDICO CON FISTULA BILIAR |

- La rotura del quiste a via biliar se ha descrito entre un 9%-42% de casos:
1 Asintomaticos

1 Colangiohidatidosis
- Presencia de vesiculas hijas y/o trozos de membrana germinativa en via biliar:
OObstruccion de via biliar.
O Colangitis aguda supurada.
OAbscesos.
OPancreatitis aguda secundaria.
O Shock anafilactico.

- En series quirargicas: hasta 46% presentaban absceso hepatico hidatidico y 23%
colangitis aguda.

- Lesion de aspecto heterogénea (85%) de predominio en LHD.
- Clinica: inespecifica, puede simular ictericia obstructiva +/- hepatomegalia.

- Kern P et al. The Echinococcoses: Diagnosis, Clinical Management and Burden of Disease. Adv. Parasitol. 2017. 96: 259-309.
- Manterola C, Otzen T. Cholangiohydatidosis: An infrequent cause of obstructive jaundice and acute cholangytis. Ann Hepatol. 2017 May - Jun;16(3):436-441



‘D|AGNOST|CO ‘ 0 Ecografia abdominal

[0 Radiografia convencional

[Técnicas de imagen |

Tipo
lesion
i b
CE1l
CE2

CE3

CE4

CES

Actividad

Activo

Activo

Activo

Transicional

Inactivo

Inactivo

0 TC
0 RMN

e
Lesion quistica sin pared .

Lesién con pared, arenilla y signo de los copos de
nieve

Lesion multivesiculada, septada, signo del panaly
vesiculas hijas visibles

Lesién unilocular con desprendimientode la @

membrana laminar dentro del quiste, signo del

camalote

Lesion heterogénea sin vesiculas hijas, contenido b,

degenerativo T ¢

Calcificacion total o parcial de la pared .
e

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemiolédgicos, clinicos, diagnésticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3): 116-124
- Tabla: adaptacion de Bruneti et al.
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DIAGNOSTICO |

|Sero|og|’a |

. 'L’lmero de pacientes con hidatidosis confirmadas tienen serologia negativa.
- Reactividad cruzada

CREENING ONFIRMACION
Aglutinacion en latex Inmunoblot
Doble difusion Inmunoelectroforesis
Hemaglutinacion indirecta Otros
ELISA

- Deteccion anticuerpos: ELISA/hemaglutinaciéon
indirecta. IgG en suero. Falsos negativos y
positivos. No util para seguimiento. Confirmacion

con Inmunobilot. - Antigenos nativos (AgB, Ag5)

- Deteccion de antigenos: utiles para detectar los > - Antigenos recombinantes
falsos negativos. (isoformas AgB, Ag5, otros)
- Deteccion de citocinas: ELISA, similar a
anticuerpos.

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3): 116-124
- Siles-Lucas M, Casullix A, Conraths FJ, Miller N. Laboratory Diagnosis ofEchinococcus spp. in HumanPatients and Infected Animals. . Adv. Parasitol. 2017. 96: 159-235.



DIAGNOSTICO |

Clinica EII:II:I Serologia |:||:||:| Técnicas de imagen

Criterios clinicos Criterios diagnosticos
» Reaccion anafilactica debida a la ruptura del quiste.  « Lesion caracteristica diagnosticada mediante técnicas de
* Masa quistica sintomatica diagnosticada mediante imagen.
técnicas de imagen. » Serologia positiva (confirmacion con otro método mas
* Quiste diagnosticado de forma incidental mediante especifico).
técnicas de imagen en un paciente asintomatico. » Examen microscoépico del fluido o muestra histolégica
compatible.

» Hallazgo quirargico macroscépicamente compatible.

Definicion de caso :

» Caso posible: Criterios clinicos o criterio epidemiol6gico mas técnica de imagen o serologia positivas.

» Caso probable: Criterios clinicos mas criterio epidemiolégico mas técnica de imagen mas serologias positivas (en dos
ocasiones).

» Caso confirmado: Los criterios previos mas demostracion del parasito en la microscopia, examen histoldgico o mediante
demostracién macroscépica en la intervencion quirtrgica; o bien cambios evolutivos ecograficos espontaneos o después del
tratamiento escolicida.

Diagnostico de certeza: hallazgo del parasito en el examen microscopico del fluido del quiste hidatidico o en la muestra histologica.

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3): 116-124



111 i, HP e[
TRATAMIENTO |

OBJETIVO: ELIMINAR EL PARASITO

- Esterilizacion del quiste
+Administracion oral de agentes escolicidas
+Inyeccién de solucion escolicida en cavidad quistica
+Ablacion con radiofrecuencia

- Extraccion del parasito
+Hidatidectomia
+Cistectomia
+Reseccion hepatica



111 i, HP e[
TRATAMIENTO |

oBenzimidazoles:

- De eleccion: Albendazol 10-15mg/kg/d, repartidos en 2 dosis diarias.

- Requiere tratamiento prolongado (3-6m)

+ Curacion 30% (se incrementa en quistes pequeios CE1 y CE3a)

- Debe de iniciarse entre 4d-1m previo a la cirugia y continuar tratamiento al menos 1m.
- Alternativa: Mebendazol. Menos eficaz.

« 40-50mg/kg/d, repartido en tres dosis

- Otras:

- Praziquantel: 40 mg/kg una vez a la semana, con Albendazol.
- Parece ser mas efectivo que Albendazol solo para eliminar protoescolices.
- Estudios en animales: 125-150 mg IL-17 disminuyen crecimiento de los quistes.

- Armifianzas C, Gutiérrez-Cuadra M, Farifias MC. Hidatidosis: aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos. Rev Esp Quimioter.2015;28(3): 116-124
- Labsia M, Souflia I, Khelifia L, Amirb ZC, Touil-Boukoffaa C. In vivo treatment with IL-17A attenuates hydatid cyst growth and liver fibrogenesis in an experimental model of
echinococcosis. Acta Tropica 181 (2018) 6-10



TRATAMIENTO |

Indicaciones Contraindicaciones

Quistes inoperables en Quistes con riesgo de rotura.
higado/pulmaon.

Multiples quistes en 2 0 mas Embarazo.
organos.
Quistes <5cm Cl1 o C3a en Hepatopatia cronica.

higado/pulmén que responda bien
a tratamiento con benzimidazoles.

Quistes peritoneales. Mielodepresion.
Profilaxis de recurrencias en Quistes inactivos o calcificados, salvo
cirugia y tratamiento percutaneo. complicacion.

Quistes > 10 cm.



TRATAMIENTO |

Inyeccion de solucidn escolicida en el quiste:

- Aspiracion del contenido e inyeccion de solucion escolicida y posterior
reaspiracion
- Laparoscopica
- Percutanea = PAIR
* Inyectan suero salino al 20% o etanol

 Profilaxis: Albendazol 4h antes y 1m después

» Valorar si hay comunicacion biliar antes de inyectar escolicida por: bilirruibina
en liquido o uso de contraste.

» Los quistes >10 cm precisan catéter percutaneo

UptoDate



TRATAMIENTO |

Indicaciones

Contraindicaciones

UptoDate

Quistes hidatidicos hepaticos no
complicados

Alto riesgo quirurgico

Inoperables
Embarazadas

Recidivas tras cirugia o tratamiento
médico.

Quistes inaccesibles.

Quistes muy superficiales (riesgo
de diseminacion abdominal)

Quistes con material sélido
Quistes calcificados

Rotura a via biliar



TRATAMIENTO |

Ablacidn por radiofrecuencia:

- Se puede hacer via percutanea

- El contenido del quiste es destruido por el calor igual que con los
agentes quimicos.

- Procedimiento simple.
- Procedimiento seguro para destruir la vesicula germinal.

UptoDate



TRATAMIENTO |

CIRUGIA
- Hidatidectomia:
- Igual que PAIR, pero con aspiracion total, a alta presion para extraer

membranas y restos.
 Vias: laparotomia, laparoscopia o percutanea (Pevac).

- Cistectomia:

- Via laparotomica y laparoscopica (mas riesgo)
- Reseccion hepatica:

- Indicaciones:

» 12 eleccion en quistes complicados

Quistes grandes con multiples vesiculas hijas
Quistes unicos superficiales
Quistes infectados

Comunicacion con via biliar
Compresion de 6rganos vitales adyacentes

- Patkowski W, Krasnodebski M, Masior MGL, Krawczy M. Surgical treatment of hepatic Echinococcus granulosus. Gastroenterology Rev 2017; 12 (3): 199-202
- Ramia JM, Serrablo A, Serradilla M, Lopez-Marcano A, de la Plaza R, Ana Palomares A. Major hepatectomies in liver cystic echinococcosis: A bi-centric experience.
Retrospective cohort study. Int J Surg. 54 (2018) 182-186



MUCHAS GRACIAS
POR SU ATENCION
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