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RESUMEN

La hidatidosis es una antropozoonosis causada por la larva del Echinococcus granulosus. El organo mds afectado es
el higado, seguido por pulmones, rifiones y sistema osteomuscular. Generalmente, tienen baja progresion y tienden a
ser asintomaticos. La sintomatologia inespecifica dificulta el diagnostico y conduce a la realizacion de procedimientos
diagnosticos innecesarios. Los quistes hidatidicos de los organos pélvicos femeninos pueden confundirse inicialmente
como tumores quisticos ovaricos o infecciones pelvianas. Esta entidad deber considerarse como diagnostico diferencial
de cualguier lesion pélvica quistica en pacientes en zonas endémicas. La cirugia es el estandar de tratamiento y la
exploracion de la cavidad abdominal es esencial en la busqueda de quistes en otras localizaciones. Los medicamentos
antihelminticos pueden ayudar a disminuir la recurrencia. Se presenta un caso de hidatidosis pélvica primaria.
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Primary pelvic hydatidosis
SUMMARY

Hydatidosis is an anthropozoonosis caused by the larva of Echinococcus granulosus. The most affected organ is liver,
Jfollowed by lungs, kidneys and osteo-muscular system. Generally, it has low progression and tend to be asymptomatic.
The non-specific symptomatology makes diagnosis difficult and leads to unnecessary diagnostic procedures. Hydatid
cysts of the female pelvic organs may initially be mistaken for ovarian cystic tumors or pelvic infections. This entity
should be considered as a differential diagnosis of any pelvic cystic lesion in patients in endemic areas. Surgery is the
standard of treatment and exploration of the abdominal cavity is essential in the search for cysts in other locations.
Anthelmintic drugs may help decrease recurrence. A case of primary pelvic hydatidosis is presented.

Keywords: Primary pelvic hydatidosis: Echinococcus granulosus: extrahepatic hydatidosis, hydatid cyst.

INTRODUCCION

La hidatidosis (o equinococosis) es una antropozoonosis
causada por la forma larvaria del Echinococcus
granulosus. La via de transmision es fecal-oral,
cuando los huevos son ingeridos accidentalmente con
alimentos o agua contaminados y llegan al intestino
del huésped intermediario (1). Es endémica en Oriente
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Medio, Europa del Este y Suramérica. Es poco probable
que los humanos transmitan la enfermedad, ya que son
considerados huéspedes accidentales o aberrantes (2).
El higado, en el 59 % - 75 % de los casos, es el érgano
mas comunmente afectado, seguido de pulmones
(27 %), rinones (3 %) y sistema musculoesquelético
(1 %-4 %) (3).

La hidatidosis pélvica primaria es rara y tiene una
incidencia que oscila entre 0,2 % - 2 % (1). La
enfermedad generalmente es asintomatica y en la
mayoria de las ocasiones el diagnostico es accidental
por estudios de imédgenes realizados por otros motivos
o por el efecto de masa que lleva a compresion externa
de estructuras vecinas (3, 4). Se presenta un caso de
hidatidosis pélvica primaria.
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CASO CLINICO

Se trata de paciente de 39 afios, nuligesta, quien
consultdé por presentar dolor pélvico cronico de,
aproximadamente, 2 afios de evolucion. La paciente
negaba sintomas gastrointestinales o
antecedentes médicos o quirargicos personales y/o
familiares de importancia.

urinarios,

Al examen fisico, la paciente estaba en buenas
condiciones generales, con indice de masa corporal de
29,5 Kg/m?. Las variables cardiorrespiratorias estaban
dentro de limites normales (frecuencia cardiaca 76
latidos por minuto, presion arterial 129/76 mm de Hg,
frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto
y saturacion de oxigeno de 98 % con aire ambiental).
Al examen abdominal se encontré dolor de leve
intensidad a la palpacion profunda en la fosa iliaca
derecha, con ligero dolor a la descompresion. Los
ruidos hidroaéreos estaban presentes y normales. En el
examen ginecologico se encontro el ttero pequeiio, con
la percepcion de un tumor del lado derecho, renitente
y separado del utero. En la especuloscopia se observo
que el cuello uterino estaba macroscopicamente sano.
En el tacto rectal la mucosa estaba sana, se palpaba la
lesion descrita.

La evaluacion ecografica demostré6 una tumoracion
quistica, multilocular y anecoica de ovario derecho
que media aproximadamente 8 centimetros de
diametro, con componentes s6lidos de 5 milimetros y
tunel de atenuacion posterior (figura 1). El utero y el
anexo izquierdo estaban presentes y normales. No se
detectaron lesiones en otras localizaciones pélvicas u
abdominales. La tomografia computarizada abdomino-
pélvica con contraste mostrd una lesion quistica bien
definida de paredes finas, con multiples septos y
calcificaciones internas, en fosa iliaca derecha. La
radiografia de torax estaba dentro de limites normales.
Estas caracteristicas eran sugestivas de cistadenoma
ovarico derecho.
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Figura 1. Imagen ecografica que muestra
tumoracion quistica, multilocular y anecoica
de posible origen ovarico.

Las pruebas de hematologia completa, orina, funcioén
renal y hepatica estaban dentro del rango normal con
marcada eosinofilia (15 %), aumento de la velocidad
de sedimentacion globular (40 mm/hora) y proteina
C reactiva (25 mg/dL). Los resultados de las pruebas
hormonales estaban dentro de limites normales. Los
valores de los marcadores tumorales (gonadotropina
coridnica, CA-125 y antigeno carcinoembrionario)
eran normales.

En vista de los hallazgos se decidio realizar el abordaje
laparoscopico. Durante la cirugia se encontrd utero
normal con tumor quistico, tenso, fuertemente adherido
a la pared posterior del utero y de la trompa de Falopio,
de aproximadamente 10 centimetros de diametro, sin
vegetaciones exofiticas en el ovario derecho. La lesion
era similar a un quiste hidatidico (figura 2). Se procedio
a la reseccion completa de la lesion, evitando la fuga
del liquido quistico, con posterior lavado de la cavidad
abdomino-pélvica. En la evaluacion macroscopica del
resto de la cavidad abdominal, no se encontraron otras
lesiones. La intervencion culminé sin complicaciones.

El examen anatomopatologico demostrd quistes
multilobulados en forma de uva en la pared interna
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Figura 2. Imagen transoperatoria que muestra la
localizacion pélvica del quiste hidatidico.

del quiste, con abundante liquido seroso claro.
La evaluacion microscopica demostré en la pared
tejido fibrocolageno grueso con algunos pequefios
quistes, focos de calcificacion aislados con intensa
respuesta inflamatorias y abundante cantidad de

Figura 3. Imagen microscopica del quiste hidatidico,
en la cual se observa el quiste rodeado por intensa
reaccion inflamatoria local.
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células gigantes en la membrana laminar (figura
3), y abundantes escolices
granulosus. El diagnostico definitivo fue de quiste
hidatidico pélvico calcificado.

de Echinococcus

El posoperatorio transcurridé sin complicaciones y
fue dada de alta al tercer dia. La paciente fue tratada
con albendazol (10 mg/Kg de peso por 28 dias en
tres ciclos con evaluacidn de la funcion hepatica y
recuento hematologico). La ecografia y tomografia
abdomino-pélvica posoperatoria no demostro la
presencia de otras lesiones. Durante los 18 meses de
seguimiento la paciente no ha presentado recidivas
de la sintomatologia.

DISCUSION

La mayoria de las especies de Echinococcus estan
asociadas a la infestacion humana. El Echinococcus
granulosus es la principal causa de hidatidosis.
Algunos autores han informado mayor frecuencia de
enfermedad en el sexo masculino (5, 6).

Los parasitos adultos viven en el lumen intestinal del
huésped de los carnivoros y los huevos son eliminados
en las heces de los animales infectados. Los herbivoros,
como huéspedes intermedios, son contaminados
por la digestion de los huevos en alimentos o agua
contaminados. Posteriormente, las oncosferas salen de
los huevos y entran al torrente sanguineo y llegan al
higado a través de la vena porta, afectando inicialmente
el lobulo derecho, pero pueden extenderse a todo el
parénquima (7, 8).

Lahidatidosis esté caracterizada por aparecer como una
lesion quistica, no invasiva, unilocular y encapsulada
que evoluciona lentamente (de 0,5 a 3 centimetros por
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afio). Generalmente afecta un 6rgano tnico, pero 10 %
- 15 % de los casos tienen dos o mas 6rganos afectados.
La equinococosis extrahepdtica primaria aparece en
2 % de los pacientes con hidatidosis abdominal,
seguido por pulmon, rifidén, bazo y musculo. El corazon,
cerebro y huesos son localizaciones extremadamente
raras (9).

La hidatidosis pélvica ocurre entre 0,3 % - 0,9 %,
de lo cual 80 % de los casos afecta a los organos
reproductivos. Puede ser primaria o secundaria a la
ruptura de quistes hepaticos o, en casos mas raros,
del bazo. La mayoria de los casos ha sido descrita en
pacientes entre 20 y 40 afos. Los quistes hidatidicos
primarios son muy raros y se producen cuando un
quiste primario sufre ruptura y resolucion espontanea,
pero el contenido entra a la circulacion y produce otro
quiste, denominado quiste primario (10). Los ovarios
son mas frecuentemente afectados que el utero (11).

La baja frecuencia, lenta progresion y heterogeneidad
de los sintomas dificultan el diagnostico preoperatorio
de la hidatidosis pélvica. La sintomatologia es
inespecifica por compresion de Organos vecinos
(vejiga o recto), infertilidad y alteraciones menstruales.
En algunos casos, puede comprimir los uréteres y
provocar insuficiencia renal (8). Una vez realizado
el diagnéstico, es obligatorio excluir la hidatidosis
pulmonar, ya que su tratamiento tiene prioridad
antes de cualquier intervencion quirdrgica en otra
localizacion anatémica (2, 12).

El diagnostico de la hidatidosis pélvica estd basado en
los hallazgos de estudios por imagenes. Los quistes
hidatidicos pueden imitar tumores ovaricos, por lo
que generalmente lleva a realizar procedimientos
diagnoésticos innecesarios. La ecografia es el método
mas utilizado para el diagndstico (sensibilidad del
93 %), aunque la tomografia computada tiene mayor
sensibilidad diagnoéstica (cercana al 100 %) (13). Las
pruebas seroldgicas también pueden ser ttiles para el
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diagndstico. La determinacion de anticuerpos contra
el antigeno parasitario (sensibilidad del 95 %) y la
prueba de hemaglutinacién indirecta (sensibilidad del
88 %) también pueden utilizarse para el diagndstico.
No obstante, la reactividad cruzada con otras
afecciones parasitarias como cisticercosis, fascioliasis
y filariasis pueden producir reacciones falso positivas
(1). Las pruebas sanguineas de rutina son normales
en la mayoria de los casos. Sin embargo, el recuento
de eosinoéfilos puede ser elevado en algunos casos
asociados a reacciones de hipersensibilidad (3). La
citologia por aspiracion con aguja fina y la biopsia no
se recomiendan debido al riesgo de ruptura (4).

Los diagnosticos diferenciales de los quistes
hidatidicos pélvicos incluyen quistes ovaricos simples
o complicados, tumores ovaricos quisticos 0 mixtos
(quistes dermoides), tumores retroperitoneales,
abscesos piogenos o tuberculosos, hidrosalpinx y
miomas uterinos (11).

La evaluacion microscopica del quiste hidatidico
muestra dos capas: una capa externa quitinosa/fibrosa
y una capa interna germinal. Su capa quitinosa esta
rodeada por tejido de granulacion, resultante de
la reaccion inflamatoria del huésped. Las zonas
circundantes pueden mostrar caracteristicas como
atrofia por presion, infiltrado inflamatorio y eosinofilos
prominentes (3).

El tratamiento de la hidatidosis pélvica es la cirugia para
quistes sintomaticos o de gran tamafio. La reseccion en
bloque es el procedimiento de eleccion para obtener
los mejores resultados (9, 14). Durante la cirugia es
necesario evitar la ruptura/derrame del contenido
del quiste, ya que esto esta asociado a recurrencias,
y en algunos casos, reacciones alérgicas graves y
muerte intraoperatoria. Después de la cirugia exitosa,
la tasa de recurrencia y supervivencia es de 2 % y
95 %, respectivamente (4). El abordaje laparoscopico es
controversial debido al mayor riesgo de diseminacion
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y tasa de recidiva. La exploracion de la cavidad
abdominal es obligatoria en la busqueda de quistes
en otras localizaciones, especialmente la hepatica.
Los procedimientos conservadores (aspiracion y/o
inyeccion de agentes escolicidas) son seguros y
técnicamente simples, pero solo estan indicados en
aquellos casos de enfermedad no complicada (1).

Los quistes asintomaticos pueden tratarse con
albendazol (400 mg/dia; dos curas de 28 dias con 15
dias de diferencia), pero es necesario seguimiento
durante el tratamiento debido a los potenciales efectos
secundarios (8). Su uso posoperatorio inhibe, ademas,
el crecimiento de los protoscolex sembrados, que
pueden liberarse durante la intervencion quirdrgica.
La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
la quimioterapia adyuvante con albendazol en caso
de rotura del quiste o de enfermedad residual tras la
cirugia (15).

En conclusion, la hidatidosis pélvica primaria es una
patologia que imita a las neoplasias quisticas ovaricas.
El diagnoéstico es dificil, debido a la sintomatologia
inespecificay a la similitud a otras patologias anexiales.
Tanto la ecografia como la tomografia computada
son muy utiles para el diagnodstico. La cirugia es el
tratamiento de eleccion. Es necesario considerar esta
condicidn en habitantes de zonas endémicas.

Sin conflictos de interés.
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