CASOS CLINICOS

HIDATIDOSIS PERITONEAL Y GESTACION:
PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS

RESUMEN

Se presenta tres casos de gestantes con hidatidosis peritoneal, que llegaron a térmi-
no; de ellas, dos tuvieron parto via vaginal, sin complicacion alguna. Se hace una
revisién de la literatura sobre las potenciales complicaciones relacionadas con la via

del parto.

PaLagras cLAve: Hidatidosis peritoneal, Gestacion, Parto.

ABSTRACT

Three pregnant women with peritoneal hydati-
dosis are presented, who delivered at term, two
of them vaginally without complications. We
review current literature on potential compli-
cations associated with birth mode.

Key worps: Peritoneal hydatidosis, Pregnancy,
Birth.

INTRODUCCION

La equinococosis quistica o hidati-
dosis es una zoonosis parasitaria pro-
ducida por un cestodo de la familia
Taenidae, el Echinococcus granu-
losus. Es una de las enfermedades
zoonoéticas de mayor prevalenciaen
zonas ganaderas, como en Rusia,
China, Europa, Sudafrica, Australia
y Sudamérica®=. Se ha publicado de
incidencia en cirugia en el Per( de
1la2hasta127 casos por 100 0004,

El parésito requiere dos hospede-
ros mamiferos, para completar su
ciclo de vida: la del adulto, que
se desarrolla en el intestino del
perro y de otros carnivoros, y la
larvaria, que se desarrolla en for-
ma de quiste (‘quiste hidatidi-
c0’), en las visceras de animales
herbivoros (ganado ovino, capri-
Nno 0 porcino).

El hombre puede ser también hos-
pedero y se infecta al ingerir hue-
vos fértiles adheridos a los pelos de
perros parasitados o por la inges-
tién de verduras o aguas contami-
nadas con materia fecal canina.

Los huevos ingeridos eclosionan
y liberan el embridn hexacanto en
el intestino delgado del hombre;
luego, pasan a la circulacion ve-
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nosa hasta alojarse en el higado
(60%), pulmén (segunda loca-
lizacion de importancia) u otra vis-
cera o tejido, donde se formara la
hidatide o quiste hidatidico'*.
Otras ubicaciones, como la peri-
toneal, generalmente se produ-
cen como consecuencia de la
rotura de un quiste hidatidico
hepatico, que puede dar sintomas
peritoneales de diversa intensi-
dad, desde peritonitis y choque
hasta pasar desapercibido®*>.

La asociacién del quiste hidati-
dicoy el embarazo esrara, lo que
ocasiona conductas controver-
siales sobre la via del parto. Pre-
sentamos tres casos de quiste hi-
datidico de localizacion perito-
neal, en gestantes que llegaron
a término.



PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente de 32 afios, natural de La
Oroya y procedente de Lima, de ni-
vel socioecondmico bajo, con histo-
ria de dolor leve en mesogastrio y
fosailiaca derecha, nauseas e hipo-
rexiay sensacion de disminucion de
movimientos fetales. Fue hospitali-
zada a las 33 semanas, por sospe-
chaecografica de restriccion de cre-
cimiento intrauterinoy de 4 quistes
a nivel hepatico, cuyos tamafios
variaban entre 9y 5 cm; habia otros
quistes anivel retrohepatico, de 105
x 98 cm, y en hipogastrio y pelvis.
Como antecedentes, la fecha de la
Ultima regla fue el 5 de agosto de
2002, G4 P2012, criaba un perro
hacia un afio. Fue sometida a cesa-
rea de emergencia, por iniciar tra-
bajo de parto a las 35 semanas, por
el temor a choque anafilactico, por
el aumento de presién abdominal
con las contracciones uterinas. El re-
cién nacido fue de sexo femenino,
peso 2350 gramos, con 35 sema-
nas por examen fisico y adecuado
para la edad gestacional. En la ce-
sérea, se extrajo cuatro tumoracio-
nes esferoides de color gris amari-
llento y blanco nacarado, siendo
confirmados como quistes hidati-
dicos, viables, al estudio histopato-
l6gico. Cuatro afios mas tarde, re-
greso la paciente por un siguiente
embarazo y de igual manera se le
realizo cesarea, persistiendo los
quistes que ya tenia. No se le reali-
z6 el manejo quirargico de los quis-
tes de la cavidad abdominal, por su
condicién economica.

Caso 2

Paciente de 20 afios, natural de
Ayacucho, procedente de Lima,
también de nivel socioeconémico
bajo, quien refirié aumento de volu-
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men abdominal desproporcionado
para el tiempo de gestacion, desde
la mitad del embarazo. Como ante-
cedentes, manifestd ser G2 P1001,
fecha de Gltimaregla el 14 de junio
de 2004; tenia anemia cronicay en
su nifiez vivié en criadero informal
de chanchos, de sus padres. A las
26 semanas de gestacion, en su con-
trol habitual se evidencié por eco-
grafia un quiste multiloculado, que
ocupaba gran parte de la cavidad
abdominal, preferentemente los
cuadrantes superior e inferior dere-
cho y parcialmente el superior iz-
quierdo; el higado tenia aspecto
normal. La serologia para hidatido-
sis por Inmunoblotfue positivo (Ins-
tituto Nacional de Salud). Alexamen
presentaba una masa abdominal
gue, en conjunto con el Utero, tenia
una longitud mayor de 38 cm, a las
26 semanas de gestacion. Como la
paciente toleraba las molestias, la
junta medica le sugiri6 terminar la
gestacion por cesarea, cuando es-
tuviera a termino. La paciente vol-
vié por emergencia, en trabajo de
parto y en periodo expulsivo, a las
38 semanas. El parto se produjo sin
complicaciones, con un recién na-
cido de 3080 gramos. Tampoco se
ha realizado tratamiento quirdrgico,
por falta de recursos econdmicos.

Caso 3

Paciente de 20 afios, natural de
Huancayo, procedente de Lima,
asintomatica. G1 PO00O, con fecha
de ultima regla el 3 de marzo de
2005. Hospitalizada a las 38 sema-
nas, por hallazgo ecogréfico de quis-
tes en higado, uno en el I6bulo iz-
quierdo de 80 x 74 mmy otro en el
segmento 6, de 26 x 26 mm; en el
bazo, 2 quistes de 31 x 30 mmy 55
x 55 mm y, en la cavidad pélvica,
tumoraciones complejas de 63 x 48
mm y 34 x 28 mm. El hidatest re-

sult6 positivo. Espontaneamente,
inicié trabajo de parto a las 39 se-
manas, evolucionado sin complica-
ciones, con un producto de 2840
gramos, Pagar 7 a 8. De igual for-
ma, no regreso la paciente, para su
tratamiento definitivo.

DISCUSION

Hay poca informacion en la litera-
tura acerca de la progresion y ma-
nejo de laenfermedad hidatidicaen
el embarazo. Sin embargo, en areas
endémicas, laincidencia comunica-
daesde 1/20 000 nacimientos®. Se
ha postulado una progresion rapida
de laenfermedad, debidoalainmu-
nidad celular disminuida en el em-
barazo, a propésito de un informe
de una mujer que tuvo sintomas de
enfermedad hidatidicaen cada una
de sus 3 gestaciones’. En nuestro
caso 1, se aprecia que la paciente
tuvo leves sintomas inespecificos en
su primer embarazo y paso desaper-
cibido en su siguiente embarazo,
manteniéndose las imé&genes
ecogréficas anteriores a nivel hepa-
tico; siendo casi asintomaticas en
las otras dos. Sin embargo, también
se ha descrito sintomas agudos que
han llevado a una conducta quirdr-
gica, incluso en el primer trimestre
del embarazo®®, y otros quistes po-
drian obstruir el parto vaginal, como
el caso de una gestante de 38 se-
manas, con un quiste de 15 cm, de
localizacion pélvica®®.

El diagnéstico de la enfermedad
hidatidica se hizo ecogréaficamente,
lo que se asoci6 a hemaglutinacion
indirecta (hidatest), inmunoblot
(Western blot) o confirmado por es-
tudio histopatoldgico, aunque solo
enelcaso 1. Lamentablemente, por
ser de nivel socioeconémico bajo, las
pacientes no se han sometido a tra-
tamiento definitivo. La técnica de
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hemaglutinacion indirecta suele ser
usada como despistaje, mientras
que el inmunoblot es usado como
prueba confirmatoria, por tener
mayor sensibilidad (75 a 95%)>**.

En estas pacientes, se prefirio el
manejo expectante, postergando el
manejo quirargico hasta finalizado
el embarazo, de manera de evitar
complicaciones, como son larotura
del quiste o el parto prematuro??, Asi
lo sugiere la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)3, salvo que se
hubiera producido un evento agu-
do'®*4, Manterota C y col, en su re-
vision de 12 casos de hidatidosis du-
rante el embarazo, sugieren el ma-
nejo quirdrgico electivo en el segun-
do trimestre y postergar al puerpe-
rio los casos diagnosticados en el
tercer trimestre, prefiriendo el par-
to vaginal, salvo en los casos con
quistes grandes (aproximadamente,
10 cm, aunque este valor es arbi-
trario), con solo una muerte en una
paciente previamente complicada
por sepsis'®. Tampoco se uso anti-
helminticos, por el riesgo de terato-
genicidad. La OMS contraindica los
mismos en el primer trimestre y re-
comiendaen lo posible posponerlos
hasta después del parto®*¢. No se
ha comunicado casos de drenaje
percutaneo, en el embarazo.

Las complicaciones debidas al ma-
nejo quirdrgico, han sido halladas
en 53,4% de los casos. Sin embar-
go, las roturas de quiste intraperito-
neal se presentaron en 11% de los
casos, de ellas, en quistes perito-
neales multiples, en 10%, y con
choque anafilactico, en 1%3. Un
quiste hidatidico puede romperse
espontaneamente 0 como resultado
de traumatismo. En los casos com-
plicados, las lesiones localizadas en
el higado pueden perforar el siste-
ma biliar, pleura, pericardio o peri-

toneo. Cuando el endoquiste y el
periquiste son rotos, el contenido del
quiste puede diseminarse en el con-
ducto biliar o al peritoneo, presen-
tandose en la mayoria hidatidosis
peritoneal y, en casos raros, perito-
nitis y anafilaxial’. Manterota Cy col
comunicaron un caso de muerte por
tromboembolismo pulmonar, enuna
gestante con un quiste hepatico
abscedado, y otro de 25 cm, pulmo-
nar, que causaba disnea severa®s.
Por otro lado, Robertson My col in-
formaron un caso de muerte asocia-
do al tamafio del quiste, en una ges-
tante de 32 semanas, quien presen-
to un quiste de 10,4x10,9x 11,3
cm, asintomatico, entre el higado
materno y el fondo uterino; se optd
por la conducta expectante y luego
de un mes presento parto esponta-
neo, complicado con nauseas, Vo-
mitos y dolor en el quiste, que ha-
bia crecido, resultando en parto va-
ginal, con un producto de 2584 g.
Luego del parto, el abdomen se man-
teniadolorosoy con fiebre leve; pero,
en el tercer dia, empeord repentina-
mente, siendo laparotomizada, en-
contrandose una perforacion en el
duodeno, por necrosis debidaa pre-
sion y una extensa fasceitis necro-
tizante, que no mejord con la debri-
dacion realizada'®. No podriamos
saber si esta complicacion fue con-
secuencia del embarazo o del par-
to, 0 pudo haber ocurrido en cual-
quier persona no gestante. En el
caso 2 presentado, el tamafio del
quiste ocupaba gran parte de la ca-
vidad abdominal y no alcanzaba a
ser medido con el transductor; pero,
no causaba dolor y no tuvo compli-
caciones. No existen comunicacio-
nes de anafilaxia en pacientes que
presentan hidatidosis peritoneal,
posiblemente porque ya han tolera-
do una diseminacion previa. Por lo
anterior, consideramos que es segu-
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ro ofrecer parto vaginal a estas pa-
cientes, si el tamafio del quiste es
menor de 10 cm -por el riesgo de
compresion de 6rganos vecinos-; no
asi con aquellas con hidatidosis
hepatica sin diseminacion, salvo
consentimiento de la paciente del
pequefio riesgo de anafilaxia que
esto traeria. Se necesitaria mayor
actmulo de casos para tener un
mayor nivel de evidencia.
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