
RESUMEN

La equinococosis humana es el resultado del para-
sitismo por la etapa larvaria de 4 especies de equi-
nococcus, de las cuales E. granulosus (Enfermedad
hidatídica quística) y E. multiloculares (enfermedad
hidatídica alveolar) son las más importantes. Cons-
tituye una zoonosis endémica en la IX Región de
Chile; trae como consecuencia que se produzcan
hechos considerados como rarezas dentro de la
práctica clínica como la asociación de hidatidosis y
embarazo. Se presenta un caso de una adolescente
de 18 años que cursa un embarazo de 8 semanas
de gestación más quiste hidatídico abdominal, con
la revisión bibliográfica respectiva. 

DeCS: Equinococosis/parasitología, complicaciones
parasitarias del embarazo/cirugía, embarazo.

SUMMARY

The human echinococcosis is the result of parasitism
by the larval stage of 4 echinococcus species, from
which E. granulosus (cystic hydatid disease) and E.
multilocular (alveolar hydatid disease) are the most
important. An endemic zoonosis in the IX Region
of Chile brings as consequence facts considered ra-
rities in the clinical practice as the association of
hydatid and pregnancy. A case of an 18 teenager
who is pregnant with 8 weeks of gestation more
hydatid cyst is presented with the respective literature
reviewed.

Keywords: Echinococcosis/parasitology, pregnancy
complications parasitic/surgery, pregnancy

INTRODUCCIÓN

La hidatidosis es una infección parasitaria producida
por la larva del Echinococcus granulosus, cuya pre-
valencia oscila entre 1 y 220 por 100.000 habitantes
dependiendo de la región(1). Las principales especies
patógenas para el hombre son Echinococcus gra-
nulosis y E. multiloculares; el ser humano interpo-
niéndose en el ciclo normal, se convierte en huésped
intermediario accidental, en el momento que ingiere
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oncosfera. Esto sobre todo en la infancia cuando el
niño juega con perros infectados, o bien, al ingerir
verduras contaminadas(2). En los hospederos inter-
mediarios, las larvas son transportadas por la sangre
o los vasos linfáticos hasta el hígado, los pulmones
y otros órganos, donde se convierten en quistes hi-
datídicos. Sin embargo, su ubicación está determinada
por las defensas del hospedero, las que varían
según especie, edad e individualidad(3). Estos quistes
se componen de dos capas de parásitos derivados
de: una capa germinal nucleada interior y una capa
laminada a celular exterior. Cápsulas Brood y proto-
escólices brote de la membrana germinal. Aunque
E. granulosus tiene una distribución geográfica en
todo el mundo es más frecuente en el noroeste de
Kenia, Sudán del Sur, Asia Central y América del
Sur que es una de las regiones más afectadas, con
2000 nuevos casos por año(4-5). Enfermedad asinto-
mática es común en las regiones donde el parásito
es endémico, y hasta el 75% de las personas infec-
tadas pueden permanecer libres de síntomas durante
más de 10 años(6). 

OBJETIVOS

Realizar una revisión actualizada de un caso clínico
de una patología parasitaria que afecta la salud de
las personas y los animales, por ser esta poco co-
nocida en nuestro medio a pesar de tener una dis-
tribución mundial. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo a partir de un caso presentado
en el Hospital San Juan de Dios, en la ciudad de
Cauquenes –Chile, durante el mes de marzo del
año 2009, se revisa la historia clínica y se realiza
una revisión bibliográfica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 18 años de edad, con Historia Clínica #
47094, G1P0, residente en Cauquenes-Chile (VII-
Región), cursa embarazo de 8 semanas de gestación,
acude al Hospital San Juan de Dios por referir
desde hace 8 meses incremento del tamaño de su
abdomen que dificulta la respiración, acompañándose
de nausea y vómito y dolor tipo cólico localizado
en hipocondrio derecho. AGO: menarquía a los 12
años de edad, ciclos regulares. Paptest: no, Anti-
concepción: no. G1P0. Sin controles prenatales.

APP no refiere. Examen Físico: Apariencia general:
buena. Actividad Psicomotora: conservada. Facies:
normal. Examen cardiopulmonar: normal. Abdomen:
distendido, a la percusión matidez, se palpa masa
blanda no dolorosa de gran tamaño que abarca
toda la cavidad abdominal, dolor a la palpación en
hipocondrio derecho. AFU no palpable. Extremidades
y EN: normal. Exámenes Complementarios: Ecografía
Abdominal, embarazo de 8 semanas de gestación,
con latido cardíaco normal. Se observa masa quística
de gran tamaño. 

Postquirúrgico: bajo anestesia general se realiza
laparotomía supra e infra umbilical por quiste hida-
tídico + colecistectomía. 
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Foto 1: Quiste hidatídico gigante.

Foto 2: Inyección de solución salina hipertónica 30% en la
cavidad del quiste 
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DISCUSIÓN

La equinococosis es una infección del ser humano
causada por las larvas de Echinococcus granulosus,
que prevalece en áreas donde el ganado se cría
junto a los perros. La infección ocurre cuando el
ser humano ingiere los vegetales contaminados
por heces que contienen huevos de esta larva. Los
embriones salen de los huevos ingeridos, atraviesan
la mucosa intestinal y a través de la circulación
portal son transportados casi siempre al hígado
(70%) y los pulmones (20%), otros sitios (10%). El
cestodo Echinococcus granulosus es el agente de
la hidatidosis, el adulto hermafrodita se desarrolla
comúnmente en el intestino del perro, mientras
que la larva metacestodo (quiste hidatídico contiene
protoescólices producidos por multiplicación asexual)

se desarrolla en las vísceras de muchos ungulados
herbívoros (ej. cabra) y en el hombre(5). Las larvas
se desarrollan formando quistes hidatídicos unilo-
culares llenos de líquido, constituidos de una mem-
brana externa y una capa germinativa interna. Los
quistes hijos se forman a partir de la superficie
interna de la capa germinativa, los cuales pueden
expandirse a lo largo de los años(1). El período de
incubación de la equinococosis quística es de
muchos meses o años(6). El crecimiento del quiste
hidatídico depende del potencial evolutivo del em-
brión hexacanto, del tejido circundante y de la re-
sistencia del hospedero. Puede ser muy rápido (5 ó
10 cm en pocos años) y generar síntomas graves
con riesgo de muerte para el portador o puede
comportarse en forma benigna, crecer no más de
2 a 7 cm y envejecer con su portador sin producir
daño a la salud (3).
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Foto 3: Apertura de la cavidad del quiste y re-aspiración del
contenido.

Foto 4: extracción de la membrana del quiste.

Foto 5: extracción de la cápsula  del quiste. Foto 6: cápsula y  membranas del quiste.
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Siendo la hidatidosis una enfermedad que cursa en
forma asintomática durante gran parte de su evo-
lución, el diagnostico se plantea en el control eco-
gráfico rutinario de la embarazada, las cuales rara
vez reportan síntomas(7). El diagnóstico diferencial
se realiza con: tumores sólidos y abscesos amebianos,
poliquistosis hepatorrenal, colecistitis aguda, enfer-
medad de Caroli, y los quistes calcificados con: he-
mangiomas, tuberculomas, cálculos intrahepaticos,
gomas. En relación al tratamiento, Morris et al,
propone el uso preoperatorio de albendazol, 10
mg/kg/día, comenzando al menos 4 días antes de
la extirpación y manteniéndose durante más de 4
semanas con el fin de esterilizar el quiste(7). Autores
como Dopchiz et al (2009), menciona métodos al-
ternativos como tratamiento quimioterapéutico con
albendazol a una dosis de 10 mg/kg cada durante
120 días, en los casos de quistes asintomáticos. En
cambio, Hidalgo M. y Et al. (2011), indican, que el
tratamiento médico con antiparasitario (albendazol
o sus derivados), aceptado en sus inicios con gran
interés, no ha aportado grandes ventajas y la apa-
rición de complicaciones graves en algunos casos
(hepatotoxicidad, aplasia medular, etc.) limita enor-
memente su utilización, además que, la cirugía
conservadora (quistectomía parcial, punción aspira-
ción, PAIR, etc.) sigue manteniendo una morbilidad
considerable lo cual se refleja no solo en peores re-
sultados con mayor tasa de recidiva, sino también
en la aparición de complicaciones a largo plazo
que pueden condicionarla calidad de vida del pa-
ciente(6). 

En relación a la técnica abierta Pinto P (2008)
sugiere que para prevenir la filtración accidental
del contenido quístico al realizar la punción, se co-
locan gasas o compresas empapadas en agua oxi-
genada alrededor del quiste o bien se puede realizar
quimioprofilaxis con Albendazol (10 mg/kg/día) un
mes antes de la intervención.

Según al OMS (2008), si la cirugía llevada a cabo
es completa, se debe dar quimioterapia (mebenda-
zol/albendazol) durante al menos 2 años con control
de los pacientes durante un mínimo de 10 años
por la posible recidiva, si la cirugía ha sido incompleta
se aconseja, realizar quimioterapia durante más
años incluso de por vida(8). Cabe informar además
que un estudio realizado por Allaico G, (2010)
sobre la determinación de hidatidosis en cerdos
faenados en el camal de azogues, en el cual se ob-
servó que en 370 cerdos estudiados el 13,53 dio
positivo a la presencia de hidatidosis de tipo hepática
causada por el parasito Echinococcus granulosus(9).
La importancia de este estudio es por la posible in-

fección a los perros que pueden ser alimentados
con restos de los cerdos con quistes hidatídicos, y
posteriormente que este transmita al hombre;
existen otros estudios realizados en el camal del
Puyo y Riobamba con respecto a la hidatidosis y los
animales de consumo (oveja, cerdos), e igualmente
se confirmó la presencia de este parasito. En Ecuador
existe un caso reportado de Hidatidosis de tipo pul-
monar (echinococus vogeli) en el año 1993 en la
provincia de Esmeraldas(10). Guarnera E. OPS (2010),
confirma que la asociación del parásito con los
huéspedes definitivos e intermediarios genera
estadios que contaminan el medio ambiente y por
su intermedio instalan el riesgo de enfermar a
todos los seres vivos que lo transitan, así afectan la
salud de las personas y la sanidad de los bovinos,
ovinos, caprinos y porcinos; y este parasito en
estadio adulto puede pasar a su hábitat natural en
el intestino delgado de perro (Canis familiaris) que
se infecta cuando ingiere vísceras que tienen quistes
hidatídicos fértiles y elimina cada cincuenta días a
miles de huevos de E. granulosus que se exponen a
sus huéspedes en los pastos o el agua; desde el
sitio de la emisión fecal se dispersan por el campo
a una distancia de hasta 400 metros(11). 

DIAGNÓSTICO

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria endé-
mica, crónica, y fácil de adquirir en los primeros
años de vida por los hábitos de los menores de
edad, su sintomatología es inespecífica, el período
de incubación es variable y no ha sido definido, en
el transcurso de su evolución pueden aparecer
complicaciones que pueden afectar a múltiples ór-
ganos y estructuras vecinas por rotura, emigración,
contaminación(6). Las especies E. granulosus y E.
multilocularis, son patogénicas para humanos. Para
distinguir la enfermedad causada por estas dos di-
ferentes especies, la Organización Mundial de la
Salud (OMS) propuso la designación de "quiste
equinococócico" para la enfermedad causada por
E. granulosus y equinococosis alveolar para la en-
fermedad causada por E. multilocularis(12). Echino-
coccus granulosus causa la equinococosis quística
y es la única especie identificada en Chile(13). La pre-
valencia de casos no diagnosticados o asintomáticos
fue proporcional a la estimada en un estudio
realizado en el distrito de Florida Uruguay. En ese
estudio, la prevalencia de la enfermedad sin diag-
nosticar fue estimada en 1,64% por ecografía, y la
incidencia quirúrgica anual fue de 36,1 casos por
105 personas-año(13). En Chile, la incidencia fue de
2,2 por 100.000 habitantes. El 58,8% de casos no-
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tificados fueron por Echinococcus granulosus, mien-
tras que 43,6% se registraron como equinococosis
no especificada. Esta enfermedad afecta principal-
mente a personas en plena edad productiva y sin
diferencias significativas por sexo, por lo que sería
de interés estimar los costos económicos relacionados
con días de ausentismo laboral, tratamientos, hos-
pitalizaciones, etc(3). Es una enfermedad de impor-
tancia en salud pública, donde actúan diversas
causas que modifican la dinámica de transmisión,
como la gran adaptación a diferentes perfiles geo-
gráficos con diversos nichos ecológicos y culturales,
su distribución es mundial, con países endémicos
como Perú, Brasil, Uruguay, Argentina y Chile. Los
humanos se infectan al actuar como huéspedes in-
termediarios de E. granulosusdespués de la ingestión
de Echinococcus huevos, que son excretados por
los carnívoros infectados (perros y otros cánidos).
La infección se observa típicamente en áreas que
contienen un gran número de los huéspedes inter-
mediarios del parásito (ovejas y cabras) que están
en contacto cercano con el huésped final (perros)(14).
El hecho de que el 20% de los pacientes tienen fa-
miliares afectados por la enfermedad debe indicar
que hay hábitos culturales de las familias que pro-
mueven la transmisión de la enfermedad(5). El
hallazgo es una tumoración quística en la exploración
física, en el estudio radiológico, la gammagrafía, la
ecografía o la TAC de un paciente con buen estado
general, que procede de una zona endémica, y ha
tenido contacto con perros o presenta eosinofilia,
debe sugerir siempre la posibilidad de una hidatidosis.
Nunca debe realizarse una punción exploradora
debido a peligro de rotura, anafilaxia y/o extensión.
La ecografía abdominal muestra una tumoración
de contenido liquido con sombras ecogénicas en el
interior, correspondientes a las vesículas hijas. El
diagnostico también puede establecerse mediante
pruebas serológicas, buscando anticuerpos frente
antígenos del parasito; se utilizan pruebas de he-
maglutinación indirecta, de inmunofluorescencia
indirecta o ELISA, y la inmunoelectroforesis consi-
derada la más específica(15). Las pruebas serológicas
proporcionan un diagnóstico específico pero, para
que se produzcan debe haber una reacción antíge-
no/anticuerpo, es decir, fisura o rotura de la capa
germinativa del quiste. Como ninguna técnica por
si sola otorga un diagnóstico certero, es necesaria
la asociación entre ellas(12). Hasta el momento el
tratamiento quirúrgico es el más efectivo, y dentro
de este la cirugía radical (quistectomia total). La
cirugía conservadora (quistectomia parcial, pun-
ción-aspiración-instilación-reaspiracion, PAIR, etc.),
sigue manteniendo una morbilidad considerable.
La quimioterapia es el tratamiento de elección

cuando los quistes son inoperables, demasiado nu-
merosos o el paciente se niega a la intervención
quirúrgica, lo agentes, más eficaces aprobados son
los benzimidazoles (albendazol, y mebendazol) en
dosis de 10 mg/kg día por cuatro a seis semanas(16).
La ultrasonografía es la herramienta diagnóstica de
primera línea en la hidatidosis hepática, debido a
su accesibilidad, bajo costo, no invasividad y alta
especificidad (90%). En las clasificaciones ultraso-
nográficas de esta enfermedad la de Gharbi sigue
siendo la más utilizada (Tabla 1); sin embargo, la
OMS ha propuesto una clasificación de carácter
evolutivo de gran importancia terapéutica (Tabla
2)(17).
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TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE GHARBI DE QUISTE
HIDATÍDICO

TIPO

I

II

III

V

V

Adaptado de Gharbi HA, Hassine W, Brauner MW, et al: Radiology 1981;
139:459

Colección líquida pura

Colección líquida con membranas separadas
de la pared

Colección líquida con múltiples septos y
vesículas hijas

Contenido quístico hiperecoico heterogéneo

Quiste con pared densa, más o menos
calcificada

CARACTERÍSTICAS AL ULTRASONIDO

TABLA 2. CLASIFICACIÓN WHO / IWG (2003)

CL

CE1

CE2

CE3

CE4

CE5

Adaptada de WHO Informal Working Group:Acta Tópica 2003; 85: 253.

Lesión quística unilocular sin pared visible.

Lesión unilocular con pared quística visible,
arenilla hidatídica y signo de copo de nieve
(figura 1).

Lesión multivesicular, multiseptada, signo de
panal de abejas y vesículas hijas visibles.

Lesión unilocular, desprendimiento de la
membrana laminar dentro del quiste, signo
del camalote (figura 2).

Lesión heterogénea hipo o hiperecogénica,
sin vesículas hijas, con contenido
degenerativo.

Calcificación de la pared quística, total o
parcial (figura 3).



TÉCNICA QUIRÚRGICA

INDICACIONES(17):

• Remoción de quistes multivesiculares mayores de
5 cm. 

• Quistes infectados.
• Quiste comunicado al árbol biliar.
• Quistes que ejercen presión en órganos adyacentes

vitales.

CONTRAINDICACIONES?: 

• Quistes múltiples.
• Quiste muerto.
• Quiste parcial o totalmente calcificados.
• Quistes múltiples muy pequeños (< 3 a 4cm).

1. Laparotomía abdominal supra e infraumbilical,
se localiza el quiste y se aísla el campo quirúrgico
con compresas para evitar su contaminación por
el líquido hidatídico, luego punción del quiste
para descomprimirlo, se usa trocar grueso pre-
viamente adaptado a una jeringuilla sin embolo
en cuya cavidad se aplica el terminal del aspirador,
luego introducir cloruro de sodio al 30% y dejarlo
tres minutos el cual va actuar como escolicida. 

2. Vaciamiento con tubo de succión y esterilización
de su interior, en este caso, el quiste se abre de
modo controlado, protegiendo de contaminación
el campo operatorio, 

3. Una vez que se ha retirado todo el contenido del
quiste se extrae la membrana germinal, se revisa
la cavidad residual y sus paredes se limpian fro-
tándolas durante unos minutos con gasas escu-
rridas e impregnadas con solución salina hiper-
tónica y, 

4. Luego se procede a la periquistectomia total(18). 

CONCLUSIÓN

El caso fue de una paciente de 18 años embarazada
de 8 semanas de gestación con un quiste gigante
hidatídico abdominal. La infección fue causada por
las larvas de Echinococcus granulosus. El diagnóstico
fue ecográfico, no se realizó serología pues no
hubo rotura del quiste, posteriormente se identificó
la larva. El tratamiento de elección fue quirúrgico, y
la incisión empleada fue aquella que permitió un
mejor campo operatorio. Se le sometió a cirugía a
las 8 semanas de gestación, por la sintomatología
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Los quistes tipo CL, CE1 y CE” son fértiles y por lo tanto activos; el CE3 está en vias de degeneración y, los CE4 y
CE5 están inactivos.

GRÁFICO 4. RESUMEN DE LA CLASIFICACIÓN WHO/IWG

TYPE OF CYST

CL CE1
ACTIVE INACTIVETRANSITIONAL

CE2 CE3 CE4 CE5



causada por el volumen del quiste que ocupaba toda la cavidad abdominal, la
paciente presentaba un quiste fértil, por observación de las dos capas de
parásitos: una capa germinal nucleada interior y una, capa laminada a celular
exterior. Durante la cirugía se evitó la diseminación peritoneal del parasito,
como escolicida se utilizó suero salino hipertónico al 30% y luego se procedió
a la quistectomia total más colecistectomía por afectación secundaria, la
evolución postoperatoria fue satisfactoria. No se utilizó albendazol, por las con-
traindicaciones durante el embarazo(19). El mejor tratamiento en este caso
según bibliografía es la quistectomia total y la observación(20). 
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