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INTRODUCCION

La enfermedad hidatidica o hidatidosis quistica es una parasitosis causada por el estado
larvario del cestodo Echinococcus granulosus. Existen otras dos especies, E. multilocularis
y E. oligartus que pueden producir la enfermedad pero afectan a un escaso nimero de
pacientes.

La hidatidosis continia siendo un problema de salud publica a nivel mundial. En muchos
paises es endémica y, en otras zonas geograficas no expuestas, aparece de forma ocasional
debido a los viajes y los fendmenos migratorios.

El ciclo de vida del E. granulosus (Figura 1) requiere dos huéspedes y depende de la cadena
alimentaria.

El huésped intermediario generalmente es la oveja, aunque pueden serlo otros herbivoros
como el reno o el cariby, y el huésped definitivo es el perro o animales salvajes, como el zorro
o el lobo. EI hombre actia como huésped intermedio de un ciclo incompleto.

Las principales zonas endémicas son aquellas en las que se cria ganado ovino: paises
mediterraneos, Australia y Nueva Zelanda, América del Sur, Africa. En algunas zonas, como
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en Espafia, se han hecho importantes progresos en el control de la transmisién, pero aun

puede aparecer esta enfermedad en pacientes con infestacion previa'.

Herbivoros

(oveja)

Quiste hidatidico

Figura 1. Ciclo de vida de E. granulosus.

El gusano adulto se encuentra en el intestino del perro o animales salvajes, como lobo o
zorro. Esta formado por cuatro segmentos, la cabeza o escdlex y cuatro proglétides, en la
ultima de las cuales, se albergan los huevos. Estos son eliminados con las heces pudiendo

ser ingeridos por el huésped intermedio que generalmente es la oveja.

“
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Cuando los jugos gastricos atacan la pared del huevo, se liberan las oncosferas (larvas
verdaderas) que atraviesan la mucosa y pasan al sistema venoso portal, transportandose al
higado, pulmén y otros érganos en los que permaneceran en forma de quiste hidatitico.

El huésped primario ingiere el parasito en la forma quistica o, si se destruye la membrana del
quiste, en forma de escolices, que después desarrollaran la forma adulta del gusano en el
intestino, cerrando asi el ciclo?.

El hombre puede actuar como huésped intermedio por ingesta accidental, lo que generaria
un ciclo incompleto. La unica forma de erradicar la enfermedad es romper el ciclo, impidiendo
la ingesta de carne o visceras de ovejas no controladas a perros o animales salvajes. Otra
medida, aunque no tan eficaz, puede ser tratar a los perros infestados.

HISTOLOGIA Y PATOGENIA

La pared del quiste hidatidico, mientras es viable y estéd en crecimiento, estd compuesta
por tres capas. La intermedia es una membrana laminada constituida por polisacaridos que
permite la alimentacién mediante 6smosis. En la mas interna o endocisto esta anclado el
epitelio germinativo del parasito que es el que produce los escdlices o larvas, cada una de
las cuales es como una pequefia cabeza invertida de tenia con una corona de ganchos. Los
escolices estan bafiados por un fluido hialino de alto contenido proteico y antigénico. Los
quistes crecen pudiendo alcanzar un tamano de hasta 20 cm de diametro. El epitelio germinal
puede evaginarse en forma de brotes lo que generara hidatides hijas. La reaccion en el
huésped va a provocar una cubierta fibrosa que constituye la capa mas externa o pericisto
que contacta directamente con el parénquima del érgano infestado (Figura 2 y Figura 3).

Los quistes hidatidicos suelen crecer durante el primer afio y pueden mantenerse latentes
durante afos e, incluso, décadas. En gran parte de los casos, son asintomaticos y pueden
diagnosticarse como hallazgo incidental tras una prueba de imagen. En muchos pacientes,
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los sintomas pueden aparecer debido al efecto masa que se produce por crecimiento del
quiste en un espacio limitado.

Figura 2C. Endocisto

Figura 2. Imagen histologica de un quiste hidatidico: pericisto (A),
membrana laminada (B), endocisto (C) en el que se pueden ver los
escolices.

Existen diferentes factores por los que un quiste hidatidico pierde su potencial infectivo. Puede
ocurrir que los quistes uniloculares, formados por la diseminacion de las oncosferas, carezcan
de escdlices, lo que se denomina quistes estériles o quistes acéfalos. En otros casos, a causa
de un pequefio traumatismo o por el propio crecimiento del quiste, la membrana laminada se
separa del epitelio germinal provocando la pérdida del mismo por un déficit nutricional. En
algunos pacientes, la reaccion fibrosa llega a producir una calcificacién completa de la capa
periférica del quiste impidiendo una nutricion correcta de la larva, lo que desencadena su
muerte?? (Figura 4).
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Figura 3A. Quiste hidatidico Figura 3B. Hidatides hijas

Figura 3. Quiste hidatitico (A), tras la apertura del pericisto; pueden observarse las hidatides hijas (B).

Figura 4. Quiste hidatidico calcificado.
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Los quistes pueden aparecer practicamente en cualquier 6érgano del cuerpo. La forma larvaria
atraviesa la mucosa intestinal y viaja después a través del sistema venoso portal, por lo
que la enfermedad primaria mas frecuente suele ser la hepatica (59-75%) seguida de la
pulmonar (27%). Sin embargo, una vez dentro de la circulacion existe la posibilidad de que
atraviese la barrera hepatica y la pulmonar y se implante en cualquier érgano del organismo.
Asi pues, la afectacion del tracto genitourinario suele ser la tercera en rango de frecuencia,
sobre todo la renal (3%). En la afectacién renal, el quiste suele ser Unico y se asienta en los
polos y con menor frecuencia en la zona central. Otras localizaciones menos habituales son
hueso (1-4%) o cerebro (1-2%). El corazén, bazo o pancreas, pueden verse afectados pero
con una incidencia muy baja*®. Se ha descrito también de forma excepcional presencia de
quistes en localizacion retroperitoneal o retrovesical. Segun la teoria clasica de Déve, esto
ocurre por la rotura de un quiste primario hepatico, esplénico o mesentérico en la cavidad
abdominal. En los casos en que no existe evidencia de lesién primaria visceral, ni implantacion
peritoneal secundaria a rotura del quiste, la teoria mas extendida es que se haya producido
una diseminacion hematégena o a través del sistema linfatico” (Figura 5).

SINTOMAS Y SIGNOS

La presentacion clinica es heterogénea y el diagnéstico de hidatidosis, en muchas ocasiones,
se realiza durante el mismo acto quirurgico.

Dentro de la hidatidosis genitourinaria, la afectacion mas frecuente es la renal y su forma de
presentacion suele ser un dolor sordo crénico en flanco debido a la presién por el crecimiento
de los quistes, que puede asociarse a macrohematuria. En ocasiones, incluso se llega a palpar
una masa durante la exploracion. Algunos casos debutan con fiebre y, en raras ocasiones, la
forma de presentacion es una rotura renal espontanea?®.




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Figura 5A. Por rotura Figura 5B. Unica

Figura 5. Hidatidosis retroperitoneal. Implantacion retroperitoneal por rotura de quiste primario (A), lesion
Unica (B).

Dentro de la afectacién extrarrenal se encuentra la retrovesical, paravesical, retroperitoneal,
retrocrural o en mediastino posterior.

En los pacientes con afectacion retrovesical pueden existir sintomas miccionales como
frecuencia, retencion urinaria o dolor durante la miccion, y, si la localizacion es retroperitoneal,
son mas frecuentes el dolor en flanco o sintomas generales, como dolor abdominal inespecifico
y pérdida de peso. En casos aislados se ha descrito afectacion de vesiculas seminales, escroto

o cordon espermatico, que suelen cursar con azoospermia obstructiva o hemospermia®"".

En cuanto a los signos acompafiantes puede existir microhematuria y albuminuria en el
andlisis sistematico de orina. La presencia de hidatiduria es un signo patognomonico que se
describe como la eliminacion de un material similar a la pulpa de las uvas en la orina asociado
a dolor cdlico, hematuria, patologia obstructiva, fiebre y una intensa reaccion alérgica. Se
observa en pacientes en los que se produce una rotura del quiste hacia la pelvis renal vy,
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dependiendo de la serie, se describe entre un 5-25% de casos. Si se analiza la orina de estos
pacientes suele aparecer piuria y pueden llegar a identificarse los escdlices o su corona de
ganchos (Figura 6).

Figura 6A. Escélex Figura 6B. Corona con ganchos

Figura 6. Parasitos en orina: escoélex (A), corona de ganchos (B).

En la analitica de sangre, el hallazgo mas habitual es la eosinofilia que aparece en un 20-50%
de pacientes, también puede existir insuficiencia renal. En algunos casos, pueden llegar a
identificarse los parasitos en sangre'?'3,

TECNICAS DE LABORATORIO

No existe ningun test serolégico o inmunoldgico que sea patognomoénico de la enfermedad
hidatidica. Generalmente, se utiliza la combinacion de varios test. El test de Casoni, utilizado
clasicamente, consiste en una reaccién cutanea tras la inyeccion intradérmica de antigeno
procedente del fluido hidatidico. Suele ser positivo en un 25-50% de pacientes, pero esto
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so6lo sugiere el diagndstico, no lo confirma. Esta prueba se ha ido sustituyendo por otros
métodos inmunoldgicos. Generalmente, se utilizan dos métodos de mayor sensibilidad en el
diagnéstico inicial que suelen ser la hemaglutinacién indirecta y ELISAy uno mas especifico de
confirmacién que suele ser el arco 5 (DD5). La hemaglutinacion presenta, aproximadamente,
un 75% de resultados positivos pero todavia alto numero de falsos negativos. ELISA es uno
de los métodos mas practicos porque presenta mayor sensibilidad. En poblacion sin sintomas
posee una sensibilidad de un 63% considerandose patologico un titulo igual o mayor a 8.
La tasa de falsos positivos es inferior al 3%. En pacientes sintomaticos, los titulos mayores
o iguales a 5 se consideran patolégicos. El arco 5 (DD5) esta basado en la deteccién de
anticuerpos en el suero del paciente contra el antigeno 5 del liquido hidatidico?®.

DIAGNOSTICO MEDIANTE TECNICAS DE IMAGEN

Los estudios radioldgicos tienen un papel mas importante en el diagnéstico de la enfermedad
hidatidica que las técnicas de laboratorio. Las pruebas con mayor utilidad en el diagndstico
de la hidatidosis son la ecografia y el TAC de abdomen o la RMN pero hay otras técnicas que
también pueden contribuir al diagnéstico.

Radiografia simple de abdomen

Se puede observar un anillo calcificado, con calcificaciones lineales, multilaminadas o
amorfas. Sirve para el diagndstico de quistes degenerativos total o parcialmente calcificados
(Figura 7).

uiv

Puede existir distorsion calicial o caliectasia como resultado de una masa renal que afecta
al sistema colector. Generalmente, es muy dificil de diferenciar de un quiste simple o una
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masa renal sélida (Figura 8 y Figura 9). Si el quiste no esta completamente rodeado por

parénquima renal, puede introducirse contraste entre el pericisto y el endocisto, observandose

una imagen en copa de vino (signo de Surraco).

Si se produce la rotura del quiste, el contraste se introduce dentro del mismo insinuandose

entre la masa de quistes hijos, dando un aspecto moteado.

Figura 7. Radiografia de abdomen de un
paciente con hidatidosis renal en la que se
observa un anillo calcificado (A). En la Figura
B, se muestra un quiste hidatidico renal
completamente calcificado.

Figura 8. Imagen urografica en la que se
aprecia distorsion y destruccion calicial o
caliectasia como resultado de un quiste
hidatidico. En muchas ocasiones, es dificil
descartar que se trate de una masa solida.
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Figura 9. Defecto de replecion vesical correspondiente a quiste
intravesical en paciente con hidatiduria.

Ecografia

Se recomienda como primera prueba para el diagndstico por imagen ya que no es invasiva
y presenta una buena relacién coste-efectividad. En la ecografia se identifican los quistes
uniloculares o multiloculares como quistes anecoicos y pueden presentar calcificaciones en
su pared que dejan sombra posterior (Figura 10). La deteccion de vesiculas hijas, de todos
modos, es mas facil en el TAC o la RMN. En 1981, Gharbi clasificé los quistes hidatidicos en
funcion de los hallazgos ecograficos en:

Tipo I: coleccion de liquido.
Tipo Il: coleccién de liquido rodeado por una pared delgada.
Tipo Ill: coleccidn con septos en su interior.

1 Tipo IV: coleccion con ecos en su interior.

Tipo V: gruesa pared reflectante.
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Figura 10A. Quiste vesical Figura 10B. Quiste septado

Figura 10. Imagen ecografica que corresponde a un quiste hidatidico retrovesical en la que se observa una
coleccion liquida rodeada de una anillo calcificado. En la imagen B, se observa un quiste hidatidico con septos
en su interior correspondientes a vesiculas hijas.

TAC abdomen / RMN

Lewal describié una clasificacion para esta enfermedad basada en la patogénesis que se
puede correlacionar con los hallazgos radioldgicos:

* Quiste hidatitico tipo I: Es una lesién temprana que en el TAC se muestra como una
masa quistica ovalada o redonda, bien definida, con densidad de atenuacion similar a
la del agua. En la RMN se ve como hipointenso en las imagenes potenciadas en T1y
marcadamente hiperintenso en las potenciadas en T2. El pericisto no se ve en la ecografia
ni en el escaner, salvo que esté calcificado, sin embargo, en ocasiones, puede verse en
la RMN como un halo hipointenso en las imagenes potenciadas en T2.

* Quiste hidatidico tipo Il: desarrollo de quistes hijos a partir de un quiste primario con
presencia o no de calcificaciones en su pared. En el TAC de abdomen, los quistes hijos
suelen tener una menor atenuacion que el quiste madre. En la resonancia, pueden ser
isointensos o ligeramente mas hipointensos en T1.
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* Quiste hidatidico tipo lll: quiste degenerativo, no viable y calcificado. Se ven mejor en el
TAC donde las calcificaciones se describen como areas redondeadas e hiperatenuadas.
En la RMN son areas hipointensas (vacio de sefial). En la mayoria de casos, el tipo Il
es un hallazgo incidental al realizar una prueba de imagen, probablemente sea el mas
frecuente, seguido del tipo | y después del tipo Il (Figura 11).

En ocasiones, en la evolucion del quiste tienen lugar complicaciones que también son
diagnosticadas con las técnicas de imagen radiolégicas. En primer lugar, puede ocurrir
una rotura del quiste. Las causas de rotura son: un traumatismo, tratamiento médico o
degeneracion del quiste.

Figura 11C. TAC quiste Il

Figura 11. Diagnéstico de enfermedad hidatidica con TAC abdominal: quiste tipo | (A), tipo Il (B), tipo III (C).
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Se distinguen tres tipos de rotura:

- Contenida: si se rompe Unicamente el endocisto pero el material permanece dentro del
pericisto.

- Comunicante, si el contenido escapa hacia la via urinaria, en caso de quistes renales, o
hacia la via biliar o arbol bronquial, si el quiste es hepatico o pulmonar, respectivamente.

- EnJdltimo lugar, se denomina rotura directa si el contenido se vierte a la cavidad peritoneal
o pleural.

En la rotura comunicante o directa, los quistes suelen presentar un tamafo mas pequefio,
una forma mas irregular y, a veces, es posible observar la disrupcion de la pared y extrusion
del contenido a través del defecto (Figura 12). En la rotura contenida pueden verse las
membranas flotando dentro del quiste, lo que daria una imagen similar a una serpiente
(hipointensa tanto en T1 como en T2). Otra posible complicacion es la sobreinfeccion del
quiste previamente roto, ya que las bacterias no son capaces de atravesar el pericisto
pudiendo llegar a abscesificarse. Cuando se produce la sobreinfeccion los quistes presentan
ecos en su interior, mientras que en el escaner se observa un aumento de densidad en el
interior del quiste (Figura 13).

En los casos en los que ocurre una complicacion de este tipo, se puede desencadenar una
reaccion anafilactica en el huésped con hiperpirexia asociada a una elevada mortalidad.

En muchos casos, las pruebas de imagen, fundamentalmente el TAC o la RMN, son necesarias
para establecer el diagnéstico diferencial con otras patologias, fundamentalmente una
neoplasia renal solida. Un quiste tipo Ill, por ejemplo, puede confundirse con una afectacion
renal por tuberculosis''® (Figura 14 y Figura 15).




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

-

Figura 12A. TAC rotura comunicante Figura 12B. Macro rotura quiste

Figura 12. Rotura comunicante de quiste hidatidico (A). En la Figura B, se observa en la pieza de nefrectomia
tras la intervencion quirdrgica del paciente.

Figura 13. Quiste hidatidico renal sobreinfectado con aumento de
densidad del mismo en el TAC de abdomen.
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Figura 14. Diagnostico diferencial de un quiste hidatidico renal: masa
renal sélida.

Ly

Figura 15. Diagndstico diferencial de un quiste hidatidico retrovesical:
quiste mulleriano.
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PAPEL DE LA PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA
(PAAF)

Generalmente, la aspiracion percutanea del fluido del quiste se ha considerado controvertida
y reservada a determinados casos por el riesgo de desencadenar una reaccion anafilactica en
el huésped. Desde que la técnica se puede realizar con aguja fina, si el paciente se prepara de
forma adecuada, el riesgo de complicaciones disminuye y si ocurren son de menor gravedad
(rash, urticaria). La preparacion consiste en tratamiento con albendazol, al menos 12 horas
antes de la puncion vy, preferiblemente, durante los 2-4 dias previos. En ocasiones, la PAAF
puede ser Util tanto desde un punto de vista diagndstico como asociado al tratamiento.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HIDATIDICA

Los quistes estables asintomaticos calcificados (tipo Ill), no requieren ningin tratamiento
especifico pero deben monitorizarse con técnicas de imagen.

En el resto de casos, si es posible la extirpacion completa del quiste, la cirugia es el tratamiento
de eleccion. En la afectacion renal, puede realizarse una periquistectomia, nefrectomia parcial
o nefrectomia total en funcién de la localizacion, tamafio y la existencia o no de parénquima
renal sano. La rotura accidental del quiste durante la intervencion puede implicar la liberacién
del parasito produciéndose su diseminacion y formacién de quistes hijos en el retroperitoneo
o cavidad peritoneal. Ademas, se producira como ya se comentd previamente una reaccion
anafilacticaque puede causarlamuerte del paciente. Paradisminuir el riesgo, previo alareseccion
se puede aplicar una solucion escolicida como salino hipertonico o peroxido de hidrégeno. La
administracion de albendazol también es Util si existe pérdida de fluido hidatidico''°.

Cuando la extirpacion completa de los quistes no es posible, puede ser efectivo el tratamiento
médico con antihelminticos como albendazol. El quiste disminuye de tamafio, la presion
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osmdtica cae, lo que puede causar la separacion de la membrana y la muerte del quiste.
La evolucion puede seguirse mediante técnicas de imagen, fundamentalmente la RMN.
Se administrara una dosis de 400 mg dos veces al dia durante 1-6 meses. Es importante
monitorizar al paciente durante la terapia ya que puede producirse hepatotoxicidad. La
adhesion al tratamiento es dificil, ya que debe ser bastante prolongado y eventualmente se
han descrito recurrencias a pesar de un buen cumplimiento.

CONCLUSIONES

La enfermedad hidatidica es una enfermedad endémica en algunas areas cuya erradicacion
depende del control de la transmision, interrumpiendo su ciclo de vida. En gran parte de
pacientes, cursa de forma asintomatica siendo su diagnostico clinico dificil en muchos
casos.

El desarrollo de técnicas de imagen como el TAC vy, sobre todo, la RMN, ha permitido el
diagnéstico de un mayor numero de pacientes sin tener que recurrir a la exploracion quirdrgica,
aunque la primera prueba diagnéstica continda siendo la ecografia dada su inocuidad y alta
relacion coste-efectividad.

El tratamiento médico puede administrarse como terapia previa a la cirugia o en casos en
los que no sea posible la extirpacion del quiste. Si la exéresis completa puede realizarse, la
intervencidén quirdrgica es la técnica de eleccion intentando preservar la mayor parte de tejido
sano posible.




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

RESUMEN

La enfermedad hidatidica o hidatidosis quistica es una parasitosis causada por el estado
larvario del cestodo Echinococcus granulosus. El ciclo de vida del E. granulosus requiere dos
huéspedes y depende de la cadena alimentaria, el hombre actia como huésped intermedio
de un ciclo incompleto por la ingestion de los escélices o larvas de forma accidental.

La forma larvaria atraviesa la mucosa intestinal y viaja después a través del sistema venoso
portal por lo que la enfermedad primaria mas frecuente suele ser la hepatica (59-75%)
seguida de la pulmonar (27%). La afectacion del tracto genitourinario es la tercera en rango
de frecuencia, sobre todo la renal (3%).

Los quistes hidatidicos crecen durante el primer afio y pueden mantenerse latentes durante
afios o décadas. En gran parte de los casos, son asintomaticos y pueden diagnosticarse
como hallazgo incidental tras una prueba de imagen.

La ecografia se recomienda como la primera prueba para el diagnéstico por imagen, ya que
no es invasiva y presenta una buena relacion coste-efectividad. El desarrollo de técnicas
de imagen como el TAC vy, sobre todo, la RMN, ha permitido el diagndstico de un mayor
numero de pacientes, sin tener que recurrir a la exploracion quirugica. El tratamiento médico
puede administrarse como terapia previa a la cirugia o en casos en los que no sea posible la
extirpacion del quiste. Si la exéresis completa puede realizarse, la intervencién quirirgica es
la técnica de eleccion intentando ser lo mas conservador posible.

Palabras clave

Hidatidosis, equinococosis, renal, parasitosis.
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