
Hidatidosis hepática: revisión de tres casos
A.L. Aguilar-Shea, F. Rodríguez-López y T. Bernardo-Fernández

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Espronceda. Área 7. Madrid. España.

Correspondencia: A.L. Aguilar-Shea
Centro de Salud Espronceda. Área 7.
C/ Espronceda, 24. 
28003 Madrid. España.
Correo electrónico: antonioaguilarshea@gmail.com

Recibido el 28-04-08; aceptado para su publicación el 29-10-08.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Mujer de 55 años, natural de la zona rural de Castilla-
León, en estudio por un cuadro de infección respiratoria. 
Se le realiza una radiografía de tórax en la que se observa 
una imagen de densidad cálcica en hipocondrio derecho 
fig. 1. En la ecografía de abdomen se observa la existencia 
de dos lesiones compatibles con quistes hidatídicos calci-
ficados. En la tomografía axial computarizada (TAC) se 
observa la presencia de dos lesiones hepáticas compati-
bles con quistes hidatídicos. Una de ellas mide 3 cm y 
está localizada en el segmento II superficial, muestra vesí-
culas en su interior y algunas calcificaciones periféricas. 
La otra mide 2,5 cm, es intraparenquimatosa, está locali-

zada en la cúpula hepática segmento VIII y presenta la 
pared densamente calcificada. 

La paciente fue remitida al servicio de cirugía general, 
donde se realiza una quistoperiquistectomía total cerrada 
del quiste superficial izquierdo, y se decide no reseccionar 
el derecho por sus características radiológicas y localiza-
ción. 

Caso 2
Paciente varón de 57 años, natural de la zona rural de 
Castilla-La Mancha. Fue pastor de ovejas en la adolescen-
cia y padece enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
severa. Se realiza una TAC torácica de control en la que se 
observa una lesión compatible con quiste hidatídico en la 
cúpula hepática en contacto con el diafragma de 9,6 cm de 
diámetro. Tras la valoración del riesgo quirúrgico, se reali-
zó una quistoperiquistectomía casi total.

Caso 3
Paciente mujer de 54 años, natural de la zona rural de 
Castilla-La Mancha. Presenta un cuadro febril de un mes 
de evolución, acompañado de astenia, hiporexia, tos oca-
sional sin expectoración franca y dolor leve en costado 
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derecho. En la radiografía de tórax, se observó un pinza-
miento del seno costofrénico derecho. Se sospecha un 
origen infeccioso neumónico y se pauta tratamiento con 
levofloxacino. Debido a la persistencia de fiebre elevada es 
ingresada en su hospital de referencia para estudio. En la 
ecografía abdominal mostraba una tumoración sólida de 8 
cm de diámetro en lóbulo hepático derecho (fig. 2). La 
TAC muestra una gran lesión quística craneal en la vesícu-
la biliar, de ubicación subdiafragmática y extrahepática 
(fig. 3). La cúpula craneal se encuentra engrosada y con 
aparente afectación de los tejidos adyacentes, con derrame 
pleural asociado, sugerente de quiste hidatídico roto. Se 
realizó una periquistectomía parcial y se pautó tratamiento 
con albendazol, 400 mg, cada 12 horas durante 28 días.

DISCUSIÓN
La hidatidosis es una parasitosis zoonótica causada por 
cestodos del género Echinococcus, del que sólo dos espe-

cies, la granulosus y la multilocularis producen el parasitis-
mo en el ser humano. La única que tiene relevancia clíni-
ca en España es la E. granulosus1. Se trata de una zoonosis 
especialmente del perro, y el ganado ovino es el principal 
hospedador intermediario. El hombre es un hospedador 
intermediario accidental que se infecta al ingerir los hue-
vos procedentes de perros infectados. La enfermedad 
presenta una alta prevalencia en los países de la cuenca 
mediterránea, Sudamérica, Oriente Próximo y Oceanía2,3. 
En España, fue una enfermedad de declaración obligato-
ria desde 19814 hasta 1996. En 1997 pasó a ser vigilada 
por las comunidades autónomas en las que era endémi-
ca.

En casi el 75% de los casos de quistes hidatídicos ab-
dominales, de los que la mayoría se localizan en el híga-
do, la forma de presentación es el descubrimiento acci-
dental de una masa abdominal asintomática o un 
agrandamiento asintomático del hígado hallado en una 
exploración física rutinaria. En algunos pacientes existe 
dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, 
siendo éste el primer síntoma que pone en marcha el 
diagnóstico. Ocasionalmente, la presentación clínica es la 
de un cólico biliar que puede cursar con ictericia transi-
toria, y a veces con colangitis (escalofríos, sudoración y 
fiebre)5.

Figura 1. Radiografía de tórax en la que se observa una imagen de 
densidad cálcica en hipocondrio derecho.

Figura 2. Ecografía abdominal donde se observa una tumoración sólida de 
8 cm.

Figura 3. Tomografía axial computarizada en la que se observa una gran 
lesión quística craneal en la vesícula biliar, de ubicación subdiafragmática y 
extrahepática.
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El diagnóstico se realiza fundamentalmente mediante 
pruebas de imagen, ecografía, TAC y resonancia magnética 
nuclear (RMN), que nos proporcionan los datos necesarios 
para precisar la localización, tamaño y número de las le-
siones6,7. 

La analítica elemental muestra resultados inespecífi-
cos. Cuando hay afectación hepática se puede obser-
var una elevación de la bilirrubina o de la fosfatasa 
alcalina. La eosinofilia está presente en el 25% de los 
pacientes infectados, y la hipogammaglobulinemia, en 
un 30%8.

Las técnicas serodiagnósticas pueden ser útiles, aunque 
un resultado negativo no descarta el diagnóstico de equi-
nococosis. Los quistes hepáticos suelen determinar más 
anticuerpos que los pulmonares, aunque hasta un 50% de 
los sujetos infectados no presentan anticuerpos. La detec-
ción de los anticuerpos contra los antígenos equinococó-
cicos específicos por inmunoelectroforesis es la prueba 
más específica, siendo también útil para detectar recurren-
cias6,8.

Las medidas preventivas más importantes de la hidati-
dosis consisten en la regulación dietética de los perros, 
evitando la ingesta de vísceras de los animales intermedia-
rios como las ovejas y, por otra parte, la adecuada manipu-
lación de las vísceras. 

El tratamiento de la hidatidosis se basa en tres tipos de 
métodos: cirugía, punción-aspiración-inyección-reaspira-
ción (PAIR) y uso de antiparasitarios. El tratamiento de 
elección para la hidatidosis hepática es la cirugía9, que 
está indicada ante la presencia de quistes de gran tamaño, 
quistes infectados, de localización anatómica vital, quistes 
superficiales con riesgo de rotura o cuando presentan efec-
to “masa”. La técnica quirúrgica fundamental es la quisto-
periquistectomía total. Otras alternativas quirúrgicas se-
rían la quistoperiquistectomía parcial y las hepatectomías. 
El trasplante hepático sólo queda reservado para casos 
excepcionales con complicaciones graves10. La técnica 
PAIR consiste en la aspiración del quiste, inoculación de 
un protoescolicida (etanol 95% o cetrimida 0,5%) y reas-
piración posterior, todo ello bajo control ecográfico. Esta-
ría contraindicada en quistes calcificados o con comunica-
ción biliar.

El tratamiento médico con los antiparasitarios meben-
dazol y albendazol no es suficiente para la erradicación del 
quiste hidatídico. El tratamiento de elección es el albenda-
zol en dosis elevadas, siendo más efectivo que el meben-
dazol en el tratamiento de la hidatidosis. Estaría indicado 
en casos de hidatidosis hepática o pulmonar inoperables, 
hidatidosis en otros órganos e hidatidosis peritoneal. No 
está recomendado en mujeres embarazadas. La forma de 
administración del albendazol es en ciclos de cuatro sema-
nas, separadas por periodos de una a dos semanas, de 
10-15 mg/kg/día. El mebendazol se administra en 40 a 50 
mg/kg/día durante 3 a 6 meses, pudiéndose dar cuatro 
días antes de la cirugía o un mes después. El praziquantel 
se puede administrar una vez a la semana en dosis de 40 
mg/kg asociado a albendazol11,12. El tratamiento médico 

puede ser exclusivo en las formas diseminadas, o asociado 
a la cirugía o PAIR13. 

Durante el seguimiento de los pacientes, la respuesta al 
tratamiento se valora mediante ecografía, TAC y RMN, a 
intervalos trimestrales, durante 3 años o más. La titulación 
periódica de anticuerpos estaría recomendada en aquellos 
pacientes a los que se les realizó cirugía radical con éxito, 
la elevación de los mismos sugeriría la presencia de quistes 
hidatídicos secundarios. En pacientes tratados con qui-
mioterapia y PAIR, el control serológico no ha demostrado 
gran utilidad. En los pacientes en tratamiento con alben-
dazol o mebendazol se recomienda monitorizar las enzi-
mas hepáticas, recuento de hematíes y hemoglobina de 
manera mensual, debido a la posible toxicidad de los fár-
macos. 

Las medidas preventivas más importantes son la educa-
ción sanitaria, la adecuada manipulación de las vísceras 
animales (en especial ganado ovino) y el control sanitario 
de los perros. 

En conclusión, podemos decir que la hidatidosis hepá-
tica sigue siendo un problema de salud importante en 
España. El hallazgo incidental suele ser la forma más fre-
cuente de diagnóstico. Los programas de control no han 
resultado totalmente eficaces para modificar la distribu-
ción global de la enfermedad hidatídica. 
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