
PROYECTO DE DECLARACIÓN

La Honorable Cámara de Diputados de la Provincia de Buenos Aires

DECLARA

Que vería con agrado que, desde el Poder Ejecutivo provincial, se activen y gestionen ante las autoridades de aplicación, Ministerio de Salud y áreas correspondientes, la aplicación de medidas que tiendan a la profundización de aplicación de los planes provinciales vigentes de zoonosis rurales, atento a la proliferación de casos de hidatidosis en diversas zonas de la provincia de Buenos Aires.
FUNDAMENTOS

La hidatidosis humana es una  parasitosis  causada por la forma quística que adquiere en el hombre como en otros huéspedes intermediarios la larva del Echinococcus granulosus.

Es una zoonosis, es decir, una enfermedad animal que eventualmente compromete al hombre. Predomina en zonas de cría de ganado ovino, bovino o caprino, y con menos frecuencia en donde existen otras poblaciones de animales herbívoros (cerdos, caballos o conejos, por ejemplo).
Dentro del programa de Zoonosis rurales se encuentra el control de Hidatidosis, con actividad en terreno (diagnóstico de infección canina y desparasitación), catastro serológico en humanos para detección de portadores de quistes, diagnóstico de laboratorio, producción de reactivos y distribución a servicios provinciales (Buenos Aires y otras provincias). Distribución de medicamentos para tratamiento de pacientes y educación para la Salud. También la enfermedad de Chagas, con diagnóstico de laboratorio, distribución de equipos de diagnóstico y medicamentos para tratamiento de pacientes, control de foco e identificación de insectos. 

Triquinosis: diagnóstico de laboratorio, control de brote y distribución de medicamentos para tratamiento de pacientes.

Leptospirosis, Brucelosis, Psitacosis, toxoplasmosis: diagnóstico de laboratorio

Fiebre Hemorrágica Argentina: Banco de plasma

Carbunco: Control de brote, cuando hay casos humanos

Rabia: Banco de vacunas caninas y humanas, para el interior provincial. Recepción de muestras caninas para diagnóstico y derivación al departamente de Zoonosis urbanas de Avellaneda.

Dengue: Monitoreo del vector, mosquitos Aedes Aegypti, en regiones sanitarias del interior provincial.

Hantavirus: Intervención con Inspección de viviendas, recepción de muestras para diagnóstico que son derivadas al INEVH de Pergamino.

En el mes de mayo pasado se presentó una importante investigación para el tema de la salud pública en la ciudad de Lobos, lo que derivó en una conferencia realizada en el Palacio Municipal para presentar un trabajo de investigación realizado por iniciativa de los médicos doctor Roberto Bongiovani; doctor Flavio Gregori y el doctor Francisco Yannarella.

 El trabajo se originó a raíz de la presentación espontánea de muestras de hígados de animales carneados en ese partido, sometidas a examen hace varios meses, en los que se detectó hidatidosis. Es el primer estudio desde el punto epidemiológico que se realiza en la zona de Lobos “y los resultados lamentablemente fueron altamente positivos”, explicó el doctor Bongiovani.

 La investigación motivó la firma de un convenio con la Universidad Nacional de Mar del Plata para el estudio de casos que podrían causar enfermedades en los vecinos de Lobos, originadas por animales.

 De acuerdo a la explicación del doctor Bongiovani, la investigación se realizó bajo el método científico. Sobre un universo total de 154 productores, se seleccionaron 31 productores de los cuarteles IV Y V para conformar la muestra de diseño se redujo a 21-. Finalmente, se tomaron 42 muestras de materia fecal animal, de las cuales 8 salieron positivas. Ese resultado se traduce en un 19% de muestras positivas sobre el total de casos estudiado. 

- En el cuartel IV, sobre un total de 24 perros muestreados, el 20 % resultó positivo a equinococosis en los cuatro establecimientos visitados.

- En el cuartel V hubo solamente una muestra positiva.

 Luego habló de lo que podría determinarse como zona endémica y lo que sería un nicho. Y explicó que si bien este 20% permitiría hablar de “una zona prácticamente endémica”, la mayor sospecha es que en el área estudiada se encontraría el nicho que distribuye la enfermedad.

 Así, contó que “haciendo un estudio del mapa, notamos que todos los campos tenían una cercanía aproximada y todos coincidían geográficamente lindando hacia el oeste, y también nos llamó poderosamente la atención de que Las Garzas está muy cerca y notamos que en el lugar de los puentes la gente larga muchos perros vagabundos”. 

Sería importante tener un registro de la identificación de los perros, realizar un tratamiento de los perros que salieron positivos, eliminar los perros vagabundos, y sobre todo informar a la comunidad sobre la problemática y llevar a cabo una buena educación sanitaria. 

Así destacó la importancia de la destrucción y quema de vísceras que se obtienen en cada carneada para evitar que surja un foco de diseminación de la enfermedad. También indicó que sería relevante la realización de folletines con educación sanitaria que podrían ser distribuidos a través de la factura de energía eléctrica que llega a todo el medio rural.

 De lo expuesto surge claramente que se debe profundizar el trabajo de prevención y la aplicación de los programas vigentes. Haciendo referencia a esa cuestión, los profesionales recomendaron “trabajar con materia fecal de espacios públicos” de la zona urbana como plazas en los que hay perros vagabundos que están en contacto con los chicos. “La ventaja de este trabajo es que si a una criatura le encontramos un quiste muy pequeño que es asintomático, ese chico es muy factible que desde el punto de vista medicamentoso se pueda recuperar y no llegue a los 20 ó 30 años y pueda ser sometido a 2 ó 3 operaciones y en algunos casos, llegar a la muerte. El quiste, en el 80 % de los casos se localiza en el hígado y en el pulmón y, en algunos casos, llega directamente a nivel cerebral”.

 El riesgo de contagio es a través de verduras y el contacto con la materia fecal de animales, principalmente en niños. Por eso se vuelve fundamental la quema de vísceras y la tarea de erradicación de perros vagabundos.

 Si bien lo indicado refiere concretamente a la hidatidosis se vuelve imperativa la atención al resto de las zoonosis rurales, desarrollando tareas de prevención en constante interrelación con los municipios bonaerenses y sus áreas correspondientes.
Por lo expuesto solicito el acompañamiento al presente proyecto.
HIDATIDOSIS ABDOMINAL

Generalidades. 

Epidemiología. Las áreas geográficas de mayor prevalencia en el mundo son:

‑América del Sur (Argentina, Uruguay, Chile, sur de Brasil, Perú).

‑Australia y Nueva Zelanda.

‑Asia (Arabia Saudita, Irán e Irak).

‑ Norte de Africa.

‑ Europa (Grecia, Italia, España, Francia, Serbia, Rumania, Rusia, Turquía, Chipre).

‑América del Norte (Alaska).

En la Argentina, la incidencia más elevada se observa en la Patagonia seguida de la provincia de Buenos Aires, La Pampa, Córdoba, Santiago del Estero, San Luis y La Rioja, Tucumán, Salta y Jujuy y la zona mesopotámica, aunque no puede descartarse totalmente en otras regiones.

Características del parásito y ciclo evolutivo. El Echinococcus granulosus es un parásito heteroxeno, es decir, debe pasar por diferentes huéspedes para completar su ciclo evolutivo. Tiene un huésped definitivo, en que adquiere la forma adulta de tenia, y un huésped intermediario, en que desarrolla su forma de larva como quiste hidatídico.

En su forma adulta es un verme o gusano de cuerpo aplanado, de 3 a 5 mm de longitud que presenta una cabeza y tres segmentos llamados proglótides. Vive en el intestino del perro y con menos frecuencia en el de otros carnívoros (zorros, lobos, chacal, dingos, etc.) al cual se adhieren mediante cuatro ventosas y una corona de ganchos que posee en su cabeza. El segundo segmento proglótide corresponde a los órganos genitales masculinos y femeninos, dado que es hermafrodita.

El útero grávido, ubicado en el último segmento, llega a tener entre 500 y 800 huevos, que libera cuando están maduros en la luz intestinal del perro, del cual son eliminados con las excretas infestando las pasturas y quedando además algunos adheridos al pelo del animal.

Ingeridos los huevos por los huéspedes intermediarios, que son los animales herbívoros (ovejas, cabras, vacas, etc.) y en forma incidental el hombre, se desarrolla la larva como quiste hidatídico. El ciclo evolutivo se completa al ingerir el perro las vísceras de los animales afectados de hidatidosis, generando entonces la tenia a partir de las formas fértiles (escólex) presentes en los quistes 

La forma de infección del hombre es por convivencia y contacto con el perro, que lleva adheridos en su pelo huevos del parásito. Contaminadas las manos y eventualmente verduras y aguas, éstas, con las excretas del mencionado animal, ingresan por ingestión al tubo digestivo. Los huevos ingeridos sufren en su interior la degradación de su capa externa y liberan el embrión hexacanto que contienen. El embrión atraviesa en forma activa la pared del intestino y penetra luego en los finos vasos del sistema portal, por los cuales llega al hígado. Si el embrión no es detenido a ese nivel, pasa a los vasos suprahepáticos y de éstos a la vena cava, las cavidades cardíacas derechas y los capilares pulmonares, que son su segundo filtro. Si lo superan, el embrión continúa por la circulación general y puede asentar entonces en cualquier órgano o tejido.

Otra vía de llegada del embrión hexacanto a la circulación general sería la linfática cuando, habiendo atravesado la pared intestinal, entra en un conducto quilífero y de allí pasa a la cisterna magna y al conducto torácico, llegando a la circulación venosa sin pasar por el hígado.

En el capilar donde finalmente se detiene, el embrión hexacanto se vesiculiza en su parte central y forma una monocapa celular llamada capa germinativa. En forma periférica a  ésta se constituye luego una membrana quitinosa que, por sucesiva aposición de otras de similares características, se va engrosando y toma un color blanco nacarado; es la capa cuticular En el órgano donde asienta el parásito, después de producirse una reacción granulomatosa y con el crecimiento del quiste, es rodeado por un tejido fibroso reaccional que recibe el nombre de membrana adventicia.

Dentro del quiste se acumula un líquido cristalino con capacidad antigénica por su contenido proteico. Se encuentra a una presión de 40 a 80 cm H2O, lo cual explica su pasaje a los conductos de los órganos donde asienta cuando se abre en ellos. El líquido hidatídico presenta un fino sedimento llamado arenilla hidatídica, la que está constituida por vesículas prolígeras y escólex. Las vesículas prolígeras se originan por brotes o gemación de la capa germinativa, desarrollándose en su interior los escólex, algunos de los cuales quedan libres por la ruptura de esas vesículas. La arenilla hidatídica contiene unos 400.000 escólex por mililitro.

La descripción dada hasta aquí corresponde al quiste hidatídico hialino. Cuando el quiste sufre traumatismos menores en su evolución, se producen formas de resistencia interna y con menos frecuencia externa, que son las vesículas hijas. Estas reproducen las características del quiste y cuentan con una capa germinativa y una cuticular 

Una particularidad de esta parasitosis es la potencialidad de generar un nuevo quiste a partir de un éscolex del quiste primario. Esta nueva afectación se denomina hidatidosis secundaria y motiva que durante el tratamiento quirúrgico de la enfermedad el cirujano deba tomar precauciones a fin de evitar la contaminación del campo operatorio por el contenido del quiste hidatídico.

Anatomía patológica. Durante su crecimiento y su desarrollo la enfermedad hidatídica genera en el órgano que asienta una serie de alteraciones evolutivas. Es un proceso dinámico que puede detenerse en forma espontánea en cualquiera de sus etapas, pero en otros casos llega a generar variadas complicaciones. Generalmente el tiempo de evolución de la enfermedad abarca varios años y da inicialmente escasas manifestaciones clínicas. Pese a ello, la velocidad de crecimiento es variada, como lo prueba la observación ocasional de quistes de gran tamaño en niños de corta edad.

El embrión hexacanto una vez que queda detenido en un capilar produce una reacción granulomatosa. Constituido el quiste es rodeado por la membrana adventicia que genera el huésped, la cual inicialmente es fina y translúcida a la observación directa, y con el transcurso del tiempo se va engrosando y sufriendo una necrosis de su capa interna.

El parénquima circundante a la adventicia experimenta fenómenos de lisis y atrofia, y puede comprometer a conductos y vasos por el crecimiento expansivo del quiste. De erosionarse los conductos (vía biliar, bronquios o sistema pielocalicial), el espacio virtual existente entre el quiste y la adventicia es ocupado por líquido o aire de acuerdo con el órgano en que se asienta y se transforma en una cavidad real. En este proceso el contenido hidatídico puede llegar a evacuarse parcialmente causando obstrucción de los conductos o salida de su contenido hacia el exterior: vómica hidatídica en los quistes pulmonares e hidatiduria en los renales.

Los quistes localizados en la superficie de un órgano que está en contacto con una cavidad serosa o en su interior (peritoneo, pleura o pericardio) son pasibles de sufrir la ruptura, en este caso con la diseminación de su contenido en la cavidad y la posibilidad de originar nuevos quistes (hidatidosis secundaria) a partir de los escólex.

El proceso de migración y con menos frecuencia, el de ruptura‑ puede ser asintomático en su etapa inicial y desarrollar luego manifestaciones por su crecimiento y evolución en el lugar donde quedan localizados. Habitualmente, la ruptura en una cavidad serosa da un cuadro clínico agudo característico según su localización. En ciertas oportunidades este proceso puede acompañarse de manifestaciones alérgicas generales ("rush cutáneo", broncoespasmo o shock anafiláctico) ocasionadas por absorción a nivel de la serosa de antígenos hidatídicos, los que reaccionan con anticuerpos que el huésped desarrolla durante la enfermedad.

La adventicia puede presentar el depósito de sales cálcicas en su pared que da origen a un quiste hidatídico calificado. Este tipo de característica, por la cual puede ser detectado en la radiografía simple, se da en cualquier órgano con excepción del pulmón, en el que es muy infrecuente ese proceso.

El quiste hidatídico supurado es la consecuencia de la infección bacteriana sobreagregada. Esta infección se iniciaría en la adventicia y en el espacio existente entre ella y el quiste. Su vía de llegada es habitualmente canalicular, y en pocos casos se interpreta como de origen hemático.

El tamaño de los quistes, cuando es detectada la enfermedad, puede ser de escasos centímetros (1 a 2 cm) hasta abarcar la mitad o más del órgano comprometido. En general, los quistes pequeños son habitualmente asintomáticos.

La hidatidosis humana prevalece en el hígado (50 a 60 %) y le sigue en frecuencia el pulmón (20 a 30 %). Las otras localizaciones son: peritoneo (3 a 5 %), bazo (1,5 a 3 %), riñón (1,5 a 2 %), sistema nervioso (2 %) y huesos (2 %) y ha sido observada con menos frecuencia en los demás órganos o tejidos.

El quiste hidatídico en el hombre habitualmente es único, y sólo en un 3 a un 10 % se presenta con más de una lesión en el mismo órgano o en diferentes órganos. Esto lleva a tener que evaluar con distintos métodos la posibilidad de otras localizaciones cuando se ha hecho el diagnóstico de hidatidosis.

La enfermedad hidatídica puede evolucionar durante varios años en forma asintomática y en muchas oportunidades es un hallazgo durante la evaluación de un paciente por otro cuadro clínico. En la mayoría de los casos la aparición de los síntomas es secundaria a la complicación del quiste (infección, apertura en un conducto, ruptura, etc.).

Diagnóstico de la hidatidosis humana. Laboratorio. La capacidad antigénica del quiste hidatídico según Coltorti (1980) depende de los inmunoquios contenidos en el líquido hidatídico. Esta sería una variedad de doce moléculas diferentes que sólo producirían estimulación antigénica cuando salen del quiste. Es así como los quistes hialinos intactos no generan estímulo inmunológico de no presentar alguna mínima efracción de su pared.

De los doce antígenos, el más específico de la hidatidosis es el denominado antígeno 5, que únicamente tiene posibilidad de encontrarse en el Cysticercus cellulosae fuera de esta parasitosis.

El antígeno 5 produce anticuerpos en el huésped, los que pueden detectarse por métodos de inmunoelectroforesis o de doble difusión. Dado que los dos métodos tienen igual sensibilidad y especificidad, y siendo más sencillo como técnica la difusión para detectar anticuerpos antígeno 5 (DD5), éste se ha transformado en el método de elección.

En la hidatidosis hepática el índice de positividad de la prueba DD5 es del 50 % y resulta menor en los quistes pulmonares.

Diagnóstico por imágenes. La radiología convencional continúa teniendo valor en el diagnóstico de la hidatidosis pulmonar, mientras que su aporte es escaso en el resto de las localizaciones.

La ecografía y la tomografía computada tienen una alta eficacia tanto en el diagnóstico de la hidatidosis del abdomen y de sus complicaciones, como en el de otras localizaciones (torácica, ósea, sistema nervioso, etc.).

Tratamiento. El tratamiento de esta afección y de sus complicaciones es básicamente quirúrgico. Cada localización tiene sus técnicas específicas de acuerdo con el órgano y las características que toma en cada uno de ellos la enfermedad hidatídica.

Pese a esto, existen maniobras destinadas a evitar la diseminación de la enfermedad durante la cirugía, conocidas como hidatidotecnia, las que tienen principios comunes. En efecto, una vez abordado el quiste, se procede a aislar el campo operatorio y evacuar luego las membranas y el contenido evitando su propagación hacia otros tejidos, para lo cual es conveniente disponer de un sistema de aspiración apropiado.

La esterilización del contenido del quiste con solución de cloruro de sodio hipertónico, formol diluido u otras soluciones no ha demostrado ser de utilidad con los volúmenes y el tiempo de exposición empleados, ocasionando en algunas circunstancias complicaciones generales o locales graves como: coma hiperosmolar, esclerosis de la vía biliar por formol, etcétera.

La adventicia deberá ser resecada en forma parcial o total de acuerdo con el órgano donde se localiza la lesión y las características de ésta (espesor, presencia de calcificaciones, infección, etc.).

El tratamiento médico de esta enfermedad ha obtenido cierto grado de desarrollo con los antiparasitarios del grupo de los benzoimidazólicos. Estos fármacos tienen dos dificultades, dadas por la absorción intestinal no constante así como también por una penetración variable a través de las paredes del quiste. Los mejores resultados en el tratamiento médico han sido obtenidos con el albendazol. En la actualidad se deberá plantear esta terapéutica cuando la amplia diseminación de la enfermedad hidatídica o la existencia de enfermedades asociadas contraindican la cirugía.

Prevención de la enfermedad hidatídica. Teniendo la hidatidosis un ciclo evolutivo conocido, la profilaxis debe ser llevada a cabo sobre las distintas etapas de aquél.

La educación sanitaria de la población es primordial para este fin. En ella se señalarán los riesgos de la convivencia con los perros, la necesidad de la desparasitación periódica de los animales y la importancia de la reducción de la población canina a lo estrictamente necesario para las tareas rurales en las que colaboran.

Con respecto a las vísceras producto del faenamiento de animales de esas zonas, se deberá destacar la necesidad de hervirlas durante 30 minutos antes de ser dadas como alimento a los perros, y en caso de constatarse la presencia de quistes hidatídicos proceder a su destrucción quemándolas.

Las autoridades sanitarias tienen la obligación del control de los mataderos y la evaluación periódica del grado de infestación de los perros en las zonas endémicas.

Los países que han logrado la erradicación o una reducción importante de esta enfermedad lo hicieron aplicando medidas sanitarias estrictas destinadas a la prevención.

Hidatidosis hepática

Es la localización más frecuente de esta parasitosis en el hombre y representa del 50 % al 60 % de la hidatidosis humana. Es única en un 80 %, y múltiple, con dos o más quistes hepáticos, en los restantes casos.

Predomina en el lóbulo hepático derecho anatómico y con mayor frecuencia en la región posterosuperior de éste (segmentos hepáticos VII y VIII de la clasificación de Couinaud).

El tamaño del quiste al momento del diagnóstico es variable, pero en la mayoría de los casos se trata de lesiones de 2 cm de diámetro o mayores.

Anatomía patológica. En su desarrollo hepático esta afección produce lesiones como consecuencia del crecimiento expansivo y comprime y atrofia el parénquima y estructuras parenquimatosas.

Los quistes inicialmente asientan en el parénquima alejados de la superficie. Con el crecimiento llegan a ponerse en contacto con la cápsula hepática y aun pueden sobrepasarla.

Con una frecuencia que oscila entre el 5 % y el 20 % erosionan conductos biliares de grueso calibre y pueden evacuarse parcialmente en ellos llegando a causar obstrucción biliar. En pocas ocasiones esta obstrucción es originada por la compresión del quiste sobre un conducto intrahepático o sobre la vía biliar extrahepática.

El quiste puede presentar migración sin efraccionarse o romperse hacia la cavidad peritoneal, el tórax o con menor frecuencia hacia una víscera abdominal (estómago, colon o duodeno). La migración peritoneal sin efracción es inicialmente asintomática.

La ruptura en el peritoneo origina un cuadro de abdomen agudo cuyos síntomas revestirán mayor intensidad de asociarse al quiste una infección bacteriana. En algunas oportunidades esta complicación provoca manifestaciones alérgicas alejadas, como "rush" cutáneo, broncoespasmo o cuadros anafilácticos, producidos éstos por el pasaje de antígenos hidatídicos a la circulación general.

La hidatidosis hepática supurada se origina cuando una infección bacteriana se sobreagrega al quiste. Puede observarse con una frecuencia del 5 % al 15 % de las hidatidosis de esta localización. La infección asienta inicialmente en la adventicia y el espacio que existe entre ésta y la cuticular del quiste; la vía de llegada de los gérmenes más frecuentes es la canalicular biliar. La flora de este proceso es comúnmente polimicrobiana: enterobacterias aerobias (Escherichia col¡, Streptococcus faecalis, Proteus mirabilis, Klebsiella, ete.) a las que se asocian en algunos casos gérmenes anaerobios (Bacteroides fragilis, Peptococcus).

Las complicaciones torácicas se registran entre un 2 % a 2,5 % y son precedidas de la atrofia y erosión del diafragma por aquellos quistes localizados en la cara superior del hígado. La ruptura en la cavidad pleural de un quiste hidatídico hepático es una de las causas de la hidatidopleura. De estar acompañado el proceso por infección bacteriana, ocasionará un empiema hidatídico. La migración pulmonar se produciría cuando el proceso inflamatorio periquístico, después de erosionar el diafragma, sinequia la pleura de la base. Una vez que penetra el parásito o parte de sus membranas en el parénquima pulmonar, éste reacciona originándose una neumonitis periquística, y de abrirse en un bronquio puede ser causa de una vómica hidatídica. Si el quiste hidatídico hepático migrado tiene compromiso biliar, se podrá establecer una fístula biliobronquial que se manifestará clínicamente por la presencia de bilioptisis.

La apertura en el pericardio o el mediastino de quistes hidatídicos hepáticos ha sido comunicada con baja frecuencia. La erosión de la vena cava o una vena suprahepática por un quiste originando una diseminación hemática, o la compresión de esos vasos o de la vena porta que puede causar un síndrome de hipertensión portal son excepcionales.

Diagnóstico. Presentación clínica. Esta enfermedad suele cursar durante muchos años en forma asintomática. En ocasiones el diagnóstico de hidatidosis hepática es un hallazgo durante un estudio por imágenes por otra afección.

El dolor localizado en el hipocondrio y el flanco derecho es generalmente de escasa intensidad y poco frecuente. Cuando se presenta en forma más manifiesta, está relacionado con una complicación del quiste (infección, apertura en la vía biliar, ruptura en una cavidad serosa, etc.). En ocasiones, y en relación con la localización de la lesión, el dolor puede propagarse a la base del hemitórax o región subescapular derecha. La presencia de un tumor palpable puede ser referida como un síntoma de percibirlo el mismo paciente, un familiar en el caso de los niños.

La ictericia se presenta en oportunidad de una obstrucción biliar, en general por la apertura de un quiste en la vía biliar.

En ocasión de una hidatidosis supurada puede llegar a observarse fiebre, la cual se acompañará de repercusión en el estado general según la gravedad con que curse el proceso infeccioso, llegando en algunos casos a establecerse cuadros de sepsis.

Los cuadros respiratorios (tos, vómica, bilioptisis) son observados pocas veces dada la baja frecuencia de las complicaciones torácicas.

A1 evaluar a estos pacientes se debe dar prioridad en la anamnesis a la investigación de los antecedentes epidemiológicos, los que son claros en la mayoría de los casos.

En el examen clínico deben valorarse el estado general y el estado nutricional del paciente, los que a menudo se hallan afectados. La hepatomegalia se observa como manifestación de quistes localizados en los segmentos inferiores o quistes intrahepáticos que rechazan el hígado hacia abajo, o es secundaria a una hipertrofia compensadora.

La semiología de la base del hemitórax derecho puede llegar a dar signos en caso de una elevación diafragmática en quistes de la región superior del hígado y tendrá hallazgos manifiestos en las complicaciones torácicas de la hidatidosis hepática.

Laboratorio. En la hidatidosis hepática, como en otras parasitosis, el hemograma puede demostrar una eosinofilia del 5 % o más, la cual se observa en un 30 % de los casos.

La fosfatasa alcalina se encuentra elevada en algunos pacientes como manifestación de masa ocupante en el hígado y acompaña a un aumento de la bilirrubina en sangre de existir una obstrucción biliar por membranas hidatídicas en la vía biliar.

Como parte de la evaluación del estado nutricional es conveniente determinar la albuminemia, dada la asociación frecuente con desnutrición o la repercusión en el estado general causada por esta enfermedad.

La determinación por doble difusión de anticuerpos específicos para hidatidosis (DD5) es positiva en un 50 % a un 60 % de los pacientes con esta localización de la enfermedad.

Diagnóstico por imágenes. El método ideal es aquel que, además de contribuir en el diagnóstico de la enfermedad hidatídica, permite evaluar el tamaño y número de quistes, la localización de éstos y su relación con las estructuras intrahepáticas y extrahepáticas. La ecografía, tomografía axial computada y la resonancia magnética nuclear, cumplen con estos requisitos y ayudan además a establecer la presencia de complicaciones relacionadas con esta afección.

Radiología convencional. Los quistes calcificados son los únicos detectables por la radiografía directa de abdomen pero su frecuencia es baja (2% a 10 %) 

La radiografía de tórax, realizada en las incidencias de frente y perfil, tiene como finalidad evaluar una posible hidatidosis pulmonar asociada; en otras ocasiones es dable observar una elevación diafragmática en los quistes del domo hepático o imágenes relacionadas con complicaciones pleuropulmonares de la hidatidosis hepática.

Ecografía. Es el método de elección porque cumple en la mayoría de los casos con todas las premisas establecidas para el estudio por imágenes de esta afección; además permite establecer otras localizaciones intraabdominales de la enfermedad hidatídica .

Ghardbi y col. (1981) de acuerdo con las características ecográticas clasificó a los quistes en cinco tipos:

Tipo I: imagen quística unilocular, con presencia en algunos casos de arenilla hidatídica en el fondo.

Tipo II: el quiste presenta una membrana flotante y da un "signo del camalote" ecográfico, o en otros casos, la membrana está parcialmente desprendida.

Tipo III: imagen quística con múltiples imágenes redondeadas correspondientes a las vesículas hijas. Es la imagen más típica de la hidatidosis.

Tipo IV: es un patrón ecográfico de aspecto heterogéneo que presenta un contenido hipoecoico, hiperecoico o una mezcla de ambas imágenes. Corresponde a quistes complicados o infectados.

Tipo V: son los quistes calcificados que ecográficamente muestran una línea arciforme ecorrefringente con una sombra acústica posterior.

Desde el punto de vista quirúrgico, la ecografía le permite seleccionar al cirujano la vía de abordaje de acuerdo con la localización del quiste, y le brinda además referencias anatómicas de la relación de la lesión con las estructuras intrahepáticas (venas suprahepáticas, vena cava y conductos biliares); esto es de utilidad en la cirugía de resección (periquistectomía y hepatectomía).

Tomografía axial computada. Este estudio brinda un nivel diagnóstico comparable al de la ecografía, con la que colabora frente a ciertas circunstancias como: imágenes ecográficas dudosas, hidatidosis hepática múltiple con quistes superpuestos y en casos de cirugía hepática previa por esta afección con marcada distorsión de la anatomía 

Resulta también de utilidad en la evaluación de la hidatidosis abdominal múltiple o peritoneal asociada y ante la sospecha de complicaciones torácicas de la enfermedad.

Colangiografía retrógrada endoscópica. Su valor es el estudio de las ictericias en pacientes portadores de hidatidosis hepática cuya causa o nivel de obstrucción no se pudo precisar por medio de otros métodos .

Asociando a la colangiografía la papilotomía endoscópica puede encararse el tratamiento de los quistes abiertos en la vía biliar.

Tratamiento quirúrgico. Indicaciones. El tratamiento de la hidatidosis hepática y de sus complicaciones es esencialmente quirúrgico. Otras propuestas han surgido como el tratamiento con antiparasitarios, entre los cuales el albendazol es el que ha demostrado cierta efectividad, y la punción percutánea asociada a la inyección de soluciones escolicidas. Estas terapéuticas continúan en evaluación por ser de eficacia variable y seguirse de recidivas.

Una excepción al tratamiento quirúrgico son los quistes calcificados en la mayor parte de su contorno y sin signos de complicaciones, los quistes centrales de 2 cm o de menor tamaño, habitualmente diagnosticados en un estudio por imágenes y que resultan difíciles de localizar durante una operación, y los pacientes con hidatidosis múltiple y compromiso del estado general. Estas dos últimas situaciones son indicación de tratamiento antiparasitario y estricto control evolutivo.

De existir una hidatidosis pulmonar asociada a la hepática deberá realizarse el tratamiento quirúrgico previo de esa localización por el riesgo de ruptura del quiste pulmonar durante la anestesia general.

Procedimientos quirúrgicos. A1 emprender el tratamiento quirúrgico de esta enfermedad es conveniente el conocimiento de la anatomía hepática y de su segmentación con el fin de ubicar topográficamente al quiste y establecer sus relaciones con las estructuras intrahepáticas, sobre todo cuando se va a efectuar una técnica de resección de la adventicia o de resección hepática.

La técnica quirúrgica deberá contemplar los siguientes aspectos: vías de abordaje, exéresis del parásito, procedimientos sobre la adventicia y su cavidad residual y tratamiento de las complicaciones de esta localización.

Vía de abordaje. Se elegirá de acuerdo con la localización del quiste:

Laparotomía subcostal derecha en aquellos quistes ubicados en región anteroinferior del hígado; puede practicarse una incisión mediana supraumbilical para el tratamiento de quistes situados en el lóbulo hepático izquierdo anatómico (segmentos 2 y 3).

Toracofrenotomía posterolateral derecha a nivel de la 8ª costilla para quistes de localización posterosuperior (segmentos 7 y 8). Estos quistes pueden ser también abordados por una incisión subcostal bilateral con amplia movilización del hígado.

La toracofrenolaparotomía derecha es de uso excepcional para grandes quistes que comprometen la mayor parte o todo el lóbulo hepático derecho y en que la movilización por vía abdominal solamente es dificultosa.

Tratamiento del parásito. Una vez localizado el quiste, se aísla el campo quirúrgico con compresas a fin de evitar la contaminación por el contenido hidatídico. Realizado esto, se lo punza para descomprimirlo, lo cual facilitará las maniobras posteriores y permitirá además evaluar las características de su contenido.

Se procede luego a la apertura de la adventicia evacuando las membranas hidatídicas por aspiración o con el empleo de un instrumento tipo cuchara. Completada la evacuación, se inspecciona la cavidad en búsqueda de la presencia de recesos o de comunicaciones con la vía biliar.

Tratamiento de la adventicia. La membrana adventicia o su cavidad residual puede ser tratada con técnicas de drenaje o avenamiento o por técnicas de resección.

I. Técnicas de drenaje o avenamiento. Son aquellas destinadas a drenar la cavidad adventicial una vez evacuado el quiste.

En la marsupialización directa se fijan los bordes de la adventicia a una incisión para que quede la cavidad abocada al exterior. Su indicación es muy poco frecuente: puede ser utilizada en pacientes con grandes quistes supurados y con mal estado general que impiden un procedimiento mayor.

La marsupialización indirecta es el drenaje con tubos de la cavidad adventicia después de evacuar el quiste. Esta técnica es de utilidad en quistes con adventicia fina y translúcida, como los que se pueden observar en niños y adolescentes dado que la cavidad se retrae rápidamente. De ser practicada frente a la presencia de adventicias gruesas conlleva un postoperatorio extenso, con sobreinfección de la adventicia que motiva una supuración prolongada por los drenajes, con frecuentes bilirragias asociadas.

2. Técnicas de resección de la adventicia. Son aquellas en las que se practica la exéresis parcial o total de la adventicia. Las más habituales son:

Resección de la adventicia emergente (técnica de Mahit): una vez evacuado el quiste, se extirpa la membrana adventicia sobresale en la superficie hepática quedando el resto abierto a la cavidad peritoneal. Se reserva para quistes periféricos pequeños, no mayores de 3 cm de diámetro, y sin comunicación con la vía biliar.

Adventicectomía o periguistectomía total: es la resección de toda la membrana adventicia en el plano existente entre ésta y el parénquima hepático(Técnica de un autor uruguayo, cuyo apellido de origen francés en este momento no recuerdo). Esta técnica requiere un abordaje que permita la visualización amplia del quiste y del parénquima circundante a los fines de un correcto control de la hemostasia en todo momento. Puede realizarse una vez evacuado el quiste, y en ciertas oportunidades, sobre todo en quistes no muy grandes sin apertura previa de éstos. Su postoperatorio es más corto que el de las técnicas de avenamiento y pueden observarse en su transcurso bilirragias de escasa magnitud.

3. Técnicas de resección hepática. Son aquellas en que se reseca el quiste con el parénquima circundante. Su indicación es poco frecuente y se emplean cuando existe muy escaso tejido en torno de la lesión.

Tratamiento quirúrgico de las complicaciones de la hidatidosis hepática. Quiste abierto en vía biliar. Puede cursar con cuadro de ictericia o de colangitis en el caso de producirse migración de membranas hidatídicas con obstrucción de la vía biliar, o ser un hallazgo durante la cirugía .

En casos de obstrucción por membranas, una vez tratado el quiste se procederá a determinar el nivel de la obstrucción con una colangiografía intraoperatoria; la mayoría de los casos se resuelven con una coledocotomía, la extracción de las membranas y el coledocodrenaje; se asociará al procedimiento la colecistectomía.

Los cuadros de colangitis aguda con repercusión en el estado general son una urgencia y deben ser tratados a la mayor brevedad quirúrgicamente o por papilotomía endoscópica a fin dé resolver la obstrucción biliar.

En algunas ocasiones, y sin síntomas de obstrucción biliar, puede encontrarse el contenido del quiste teñido con bilis o la presencia de finos conductos que se comunican con la cavidad adventicial. En estos casos se procederá a la sutura de los conductos, y de tratarse de conductos de mayor tamaño, se realizará una colangiografía intraoperatoria colocando un catéter en ellos a fin de establecer su topografía y la eventual presencia de membranas hidatídicas migradas que requieran ser tratadas.

Hidatidosis hepática complicada en el tórax. Cuando un quiste hidatídico hepático en su evolución torácica compromete el parénquima pulmonar, su tratamiento se realiza a través de una toracotomía baja, y después de ser evacuadas las membranas hidatídicas, se procede a la apertura del diafragma y la resección de la adventicia. En pocos casos es necesario asociar al procedimiento una exéresis de parénquima pulmonar por presentar un proceso inflamatorio irreversible.

La hidatidopleura o el empiema hidatídico secundario a la apertura en la pleura de un quiste hidatídico hepático cursa habitualmente con grave compromiso del estado general del paciente. Esto motiva la necesidad de un tratamiento en dos tiempos. En el primer tiempo se realiza una toracotomía baja evacuando el tórax y drenando la cavidad pleural; una vez mejorado el estado general, se deja para el segundo tiempo el tratamiento de la adventicia residual, que en algunas oportunidades puede no ser necesario.

La fístula biliobronquial es una complicación infrecuente de esta afección que suele ocasionar un grave compromiso de la función respiratoria por la bronquitis química ocasionada por la bilis. Son pacientes con riesgo quirúrgico elevado, por lo cual es conveniente como tratamiento inicial abordar el abdomen con el fin de evacuar el quiste, drenarlo y eventualmente hacer lo propio con la vía biliar de estar dilatada; una vez que ha mejorado el paciente, se practica la resección de la membrana adventicia y de la fístula.

Hidatidosis hepática rota en el peritoneo. Se presenta frecuentemente con un cuadro de abdomen agudo secundario al derrame del contenido hidatídico en la cavidad peritoneal; puede ocasionar además un coleperitoneo o una peritonitis bacteriana de acuerdo con el contenido del quiste.

Su tratamiento es la evacuación, el lavado de la cavidad peritoneal y el tratamiento del quiste, que dada la urgencia de estos casos suele ser la marsupialización indirecta.


