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Tumoración cutánea de 20 días de evolución
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Caso clínico

Se trata de un paciente varón de 86 años que ingresa en nuestro servicio procedente de Urgen-
cias por presentar desde hace 20 días en región subcostal derecha una masa eritematosa,
sobreelevada y dolorosa (fig. 1) sin fiebre, pérdida de peso, prurito, acolia o coluria. No ha
mejorado con antiinflamatorio y amoxicilina-clavulánico. Entre sus antecedentes destacan bron-
quitis crónica, hipertensión arterial, insuficiencia renal crónica moderada, hiperuricemia e inter-
vención quirúrgica de hipertrofia prostática, cataratas y herniorrafia inguinal.
En la analítica inicial se observa anemia normocítica normocrómica moderada (hemoglobina
[Hb]: 10,5 g/dl), con leucocitos y plaquetas normales. La velocidad de sedimentación es de 84 mm,
y las transaminasas, lactato deshidrogenasa (LDH) y fosfatasa alcalina eran normales.
Se inicia tratamiento antibiótico con metronidazol y ciprofloxacino. En la ecografía abdomi-
nal hay una lesión hepática de bordes bien definidos con la cápsula calcificada y con conte-
nido denso y móvil en su interior, que se continúa hacia la lesión cutánea. Ante los hallazgos
se solicita una tomografía axial computarizada (TAC) abdominal.

Fig. 1. Imagen del abdomen del paciente donde se observa una zona sobre-
elevada y eritematosa.



Evolución

En la TAC abdominal se objetiva la presencia de un quis-
te hidatídico hepático, parcialmente calcificado, con fís-
tula a pared torácica (figs. 2 y 3). La hemaglutinación a
hidatidosis es negativa. A pesar del tratamiento antibió-
tico la zona eritematosa aumenta y aparece fluctuación,
por lo que el Servicio de Cirugía dado el riesgo de fis-
tulización a piel decide intervenir. Se realizan una lapa-
rotomía y una toracotomía, encontrándose un quiste hida-
tídico hepático calcificado y con signos de infección. Se
realiza quistoperiquistectomía parcial, dejándose un tubo
de drenaje y la piel parcialmente abierta. El paciente es
trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), pre-
sentando neumonía con insuficiencia respiratoria global
y falleciendo a los 15 días de la intervención.

Diagnóstico

Quiste hidatídico fistulizado e infectado.

Discusión

La hidatidosis es una zoonosis endémica en el área medi-
terránea, cuya fase inicial es asintomática, con períodos
de latencia de hasta 50 años. Los órganos más afecta-
dos son el hígado en dos tercios de los pacientes y los
pulmones en un 25%, aunque se ha descrito afectación
de cualquier órgano (cerebro, músculo, riñón, hueso, cora-
zón y páncreas) 1. El diagnóstico se basa en la sospecha
clínica, junto con la demostración de la existencia de uno
o varios quistes en las pruebas de imagen. La ecografía
abdominal tiene una sensibilidad del 90-95% y la TAC
del 95-100%2. La determinación de anticuerpos es impor-
tante en el seguimiento y es positiva en el 85-95% de
la afectación hepática y en el 65% de la pulmonar, depen-
diendo de la técnica empleada 3.
La afectación hepática es más frecuente en el lóbulo dere-
cho (60-85% de los casos) y es asintomática hasta que
el quiste mide al menos 10 cm. La clínica depende de

la compresión de órganos, ocasionando colestasis, hiper-
tensión portal o síndrome de Budd-Chiari. Las complica-
ciones (41% de los casos) incluyen la rotura del quiste al
árbol biliar (5-25%) con el desarrollo de cólicos biliares,
ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis, la infección
del quiste (10-35%) con la formación de abscesos hepá-
ticos o la perforación a otras estructuras adyacentes, inclu-
yendo peritoneo, bronquios y piel, dando lugar a una fís-
tula cutánea, siendo este caso de extremada rareza4. Entre
las causas que favorecen la fistulización se han implica-
do los traumatismos y la infección 5.
El tratamiento de la hidatidosis hepática ha evolucionado,
siendo la cirugía relegada por otras técnicas como la lapa-
roscopia, la aspiración percutánea con introducción de
un agente protoescolicida (pinchazo-aspiración-inyección-
reaspiración [PAIR]) y la quimioterapia 6,7.
No obstante, en los casos en los que por la existencia
de complicaciones, por su tamaño, por su localización
cercana a piel, o por la sospecha de infección, hay ries-
go de ruptura, como en nuestro caso, la cirugía sigue
siendo la opción preferida 8, aumentando la mortalidad
y las complicaciones hasta el 30% 8-10.
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Fig. 2. Imagen de tomografía axial computarizada donde se obser-
va la presencia de un quiste hepático calcificado parcialmente y
fistulizado a piel.

Fig. 3. Imagen de tomografía axial computarizada donde se
observa mejor el detalle del quiste hepático.


