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1. Resumen 

La hidatidosis o equinococosis es una zoonosis grave parasitaria, producida por la fase larvaria 

de las especies del género Echinococcus. La enfermedad tiene una distribución mundial y en 

España la especie predominante y en la que se centra esta revisión es Echinococcus granulosus. 

El hospedador definitivo son los cánidos los cuales albergan la forma adulta en el intestino 

delgado y los hospedadores intermediarios son algunos ungulados y el hombre que tienen la 

forma larvaria en forma de quiste hidatídico unilocular en diferentes vísceras. 

La hidatidosis humana está vinculada con aspectos relacionados con la ganadería, agricultura, 

alimentación, control de la población canina, prácticas higiénicas y sanitarias. En España, desde 

los años 80, existen planes de control y erradicación en distintas CCAA y la incidencia tiende a 

disminuir, pero sigue siendo un problema de salud pública por su gravedad, impacto 

socioeconómico y las diferencias entre países, complicando su control, prevención y 

erradicación.  

La equinococosis quística tiende a permanecer asintomática durante largos periodos de tiempo, 

pero los síntomas pueden aparecer por rotura y/o compresión que ejercen los quistes 

hidatídicos. El diagnóstico se realiza principalmente por pruebas de imagen y hay diferentes 

posibilidades de tratamiento como médico, quirúrgico, percutáneo y/o esperar y observar la 

evolución.  

En este trabajo se lleva a cabo una revisión bibliográfica sobre la equinococosis en la salud 

humana y sanidad animal a través de la recopilación de información y datos relevantes 

empleando bases de datos científicas. Se expone un caso real en humana abordando la 

sintomatología, diagnóstico, tratamiento y evolución, con el objetivo de comprender cómo 

actúa el parásito, sus consecuencias y su abordaje. La toma de decisiones se basa en las 

características del quiste hidatídico, del estado clínico del paciente y de los recursos disponibles. 

Abstract  

Hydatidosis or echinococcosis is a severe parasitic zoonosis caused by the larval stage of species 

from the genus Echinococcus. The disease has spread worldwide and in Spain the predominant 

species and the focus of this review is Echinococcus granulosus. The definitive host are canids, 

which have the adult form in the small intestine and the intermediate hosts are some ungulates 

and humans, which have the larval form in the form of a unilocular hydatid cyst in different 

viscera. 
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Human hydatidosis is linked to aspects related to livestock, agriculture, food, dog population 

control, hygiene and sanitary practices. In Spain, since the 1980s, there have been control and 

eradication plans in different regions and the incidence tends to decrease. However, it continues 

to be a public health problem due to its seriousness, socio-economic impact and the differences 

between countries, complicating its control, prevention and eradication.  

 

Cystic echinococcosis tends to remain asymptomatic for long periods of time, but symptoms 

may appear due to rupture and/or compression by hydatid cysts. Diagnosis is mainly made by 

image tests and there are different treatment possibilities such as medical, surgical, 

percutaneous and/or wait-and-see the evolution. 

 

In this essay, a literature review on echinococcosis in human and animal health is carried out 

through the compilation of relevant information and data using scientific databases. A real case 

in humans is presented, addressing the symptomatology, diagnosis, treatment and evolution, 

with the objective of understanding how the parasite acts, its consequences and its approach. 

Decision-making is based on the characteristics of the hydatid cyst, the clinical condition of the 

patient and the available resources. 

2. Introducción  

 

La hidatidosis es una zoonosis parasitaria producida por la fase larvaria de las especies del 

género Echinococcus perteneciente a la familia Taeniidae, clase Cestoidea, filo Platyhelminthus 

(Moreno-Galeana et al., 2021). Existen diferentes especies entre las que destaca Echinococcus 

granulosus que está presente en España y es la de mayor relevancia a nivel sanitario. Es 

responsable de la equinococosis quística en humanos y es sobre la que nos centraremos en esta 

revisión. El hospedador definitivo son los perros y otros cánidos salvajes, como zorros, lobos y 

coyotes, que albergan la forma adulta en el intestino delgado y los hospedadores intermediarios 

son algunos ungulados (ganado ovino, vacuno y caprino, suidos, équidos y camellos) y el hombre 

que albergan la forma larvaria (metacestodo) en forma de quiste hidatídico unilocular localizado 

en vísceras (Armiñanzas et al., 2015). La participación del hombre no es imprescindible para 

cerrar el ciclo, entra en él como hospedador accidental cuando ingiere los huevos (Jarro et al., 

2022). En España el ganado ovino es el reservorio más común seguido del ganado porcino y es 

propia de sistemas extensivos donde las ovejas están en pastoreo y tienen un contacto más o 

menos estrecho con perros pastores (Tercero y Olalla, 2008).   

https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
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E. granulosus tiene una amplia diversidad genética ya que se han realizado estudios moleculares 

basados en secuencias de ADN mitocondrial que ha permitido identificar 10 genotipos con 

variaciones en la distribución geográfica, capacidad patógena y especificidad por el hospedador 

(Wen et al., 2019). Actualmente E. granulosus sensu lato, considerado E. granulosus en sentido 

amplio, se ha subdividido en E. granulosus sensu stricto (correspondiente a la cepa ovina G1 a 

G3), Echinococcus equinus (cepa de caballo, G4), Echinococcus ortleppi (cepa bovina, G5), 

Echinococcus canadensis (cepa de camello, G6; cepa de porcino, G7 y G9, y cepas de cérvidos, 

G8 y G10) y Echinococcus felidis (cepa de león) (Moreno-Galeana et al., 2021; Wen et al., 2019).  

Por otro lado, existen otras especies como E. multilocularis, E. oligarthus, E. vogeli y E. shiquicus 

(Rubio et al., 2015).  

3. Justificación y objetivos  

La hidatidosis o equinococosis es una zoonosis de declaración obligatoria. En la actualidad, se 

siguen registrando casos en humanos y tiene una importante repercusión a nivel económico, 

social y sanitario. El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) es realizar una 

revisión bibliográfica para conocer aspectos importantes relativos a la equinococosis tales como 

la etiología, transmisión, prevalencia, incidencia, diagnóstico, tratamiento, medidas de 

prevención y control. En definitiva, el objetivo es conocer la enfermedad, sus consecuencias, su 

abordaje y repercusión. Para ayudar a comprender su actuación en los humanos, se expone un 

caso real y se discute sobre sus posibles causas, síntomas, diagnóstico, tratamiento y evolución.  

4. Metodología 

La realización de esta revisión bibliográfica se ha llevado a cabo mediante la búsqueda de 

información actualizada y su posterior análisis. Se han consultado artículos y revistas científicas 

relacionados con el tema y procedentes de bases de datos específicas como PubMed, 

ScienceDirect, Google Scholar, Alcorze, SciELO. También, se ha consultado en la plataforma 

Moodle, la Guía de herramientas y pautas para un buen TFG: Veterinaria 2021-2022, la cual ha 

sido de gran ayuda para consultar los métodos de citación bibliográfica. 

Se ha realizado una búsqueda inicial para tener una idea global sobre la información que se 

dispone de la enfermedad y conocer los aspectos más relevantes que han ayudado a focalizar la 

revisión bibliográfica. Para ello, se ha llevado a cabo una búsqueda general en Internet para 

obtener información de los datos más básicos. Una vez establecido los aspectos más 

importantes, se consultaron las bases de datos científicas mencionadas anteriormente 
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utilizando como criterio de búsqueda el año de publicación y empleando palabras y términos 

clave. Estos fueron “equinococosis”, “hidatidosis”, “equinococosis quística”, “Echinococcus”, 

“Echinococcus granulosus”, “PAIR”, “quiste hidatídico”, “cirugía” “diagnóstico”, “tratamiento” 

“colangiohidatidosis” “ecografía” “complicaciones” “imagen” “albendazol” “wait and watch” 

“prevalencia”. Fueron utilizadas bien por separado o conjuntamente tanto en castellano como 

en inglés. 

 

El año de publicación escogido para filtrar la búsqueda abarca del 2007 al 2022 y esto también 

sirvió para observar la evolución de esta enfermedad con el tiempo. Para el diagnóstico, 

tratamiento y prevalencia se tuvo más en cuenta desde el año 2016 al presente con el fin de 

disponer de las técnicas y datos más actuales. 

 

En los artículos seleccionados que resultaron de interés se procedió a la lectura de los resúmenes 

para determinar si guardaban relación directa con el tema, excluyendo de esta manera, aquellos 

que no guardaban relación. Por otro lado, las citas de los artículos y su bibliografía también 

resultaron de utilidad para encontrar más artículos de interés. Para el caso real se recopilaron 

todos los informes médicos y los resultados de las diferentes pruebas realizadas para explicar el 

caso de manera cronológica y detallada. 

5. Resultados y discusión 

 

5.1 Ciclo de Echinococcus granulosus   

 
Los hospedadores definitivos son los canidos que se infectan por la ingestión de vísceras con 

quistes hidatídicos procedentes de los hospedadores intermediarios (ovino, vacuno, caprino, 

suidos, équidos y camellos). Al masticar se rompen las membranas del quiste y se liberan en las 

primeras porciones del duodeno numerosos protoscólex que quedan adheridos en la pared 

intestinal donde se desarrollan y, a las 4-6 semanas de la infección, se convierten en adultos 

(Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, 2022). Cada protoscólex dará lugar a un 

adulto que vivirá en su duodeno (Imagen 1). Tienen un tamaño entre 2-7 mm de longitud y en 

el borde anterior se localiza el escólex a través del cual el verme se adhiere al intestino, consta 

de cuatro ventosas y está armado con una doble corona de ganchos (Somavilla, Quintana y Piña, 

2022). Los ganchos son las primeras estructuras completamente diferenciadas, posteriormente, 

aparecen las ventosas y el cuello que es corto y delgado. En el extremo posterior del cuello, está 

la zona de crecimiento o germinativa a partir de la cual se forma el estróbilo que está compuesto 

generalmente de tres proglotis (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). El primero 
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contiene los órganos sexuales inmaduros, el segundo tiene éstos ya desarrollados y maduros y 

el último es grávido conteniendo numerosos huevos. El proglotis grávido mide 

aproximadamente 2 mm, es decir, cerca de la mitad de la longitud total del parásito (Madrid, 

Fernández y Torrejón, 2012), ocupa la porción más distal del estróbilo y, normalmente, se 

descompone en el intestino, con lo que en las heces sólo se localizan huevos embrionados con 

la oncosfera (estadio larvario provisto de ganchos) en su interior (Tercero y Olalla, 2008).   

   

Imagen 1. Parásito adulto de E. granulosus (Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, 2021; 

Sánchez, 2017) 

El hospedador intermediario ingiere los huevos presentes en el ambiente, estos eclosionan en 

el intestino delgado degradados por los jugos gástricos, y se libera la oncosfera que atraviesa la 

mucosa intestinal, y por medio de la circulación portal, llega al hígado. Si alcanzan la circulación 

sistémica se dirigen a otros órganos donde destaca el pulmón como afectación extrahepática 

más frecuente (Armiñanzas et al., 2015). Una vez que alcanzan su destino definitivo, la oncosfera 

se convierte en un quiste hidatídico (metacestodo) que va aumentando de tamaño y se forman 

los protoescólex en su interior que constituyen el estado infectante del parásito para el 

hospedador definitivo (Sánchez, 2017).  

El tipo de quiste hidatídico que se produce es unilocular, esférico, de crecimiento expansivo y se 

encuentra lleno de líquido hidatídico que es de color pálido con pH neutro y antigénico. (Tercero 

y Olalla, 2008). Tiene un desarrollo lento que puede oscilar entre meses a varios años, incluso, 

hay personas que viven con ellos toda su vida, pero si no presentan sintomatología pasan 

desapercibidos. Habitualmente se trata de un quiste único, resultando ser menos grave y con 

un tratamiento más fácil, sin embargo, hasta un 20-40% de los casos pueden ser múltiples (Jarro 

et al., 2022). Está rodeado por una capa adventicia o periquiste que representa el tejido 

inflamatorio resultante de la respuesta inflamatoria del hospedador frente al parásito (Rivera y 

Heleazar, 2002), compuesta por fibras de colágeno, fibroblastos, células epitelioides, eosinófilos 

https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
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y linfocitos (Moreno-Galeana et al., 2021) (Imagen 2). Por otro lado, se encuentra el endoquiste 

que alberga dos estructuras; la capa laminada o ectoquiste y la capa germinal. La capa laminada 

o ectoquiste (externa) es acelular y permite la entrada de nutrientes al interior (Somavilla, 

Quintana y Piña, 2022). En la capa germinal (interna) se producen las vesículas prolígeras o hijas 

que están adheridas a ella y en cuyo interior tiene lugar el proceso asexual de gemación por el 

que se generan numerosos protoescólex (Armiñanzas et al., 2015). Una vez que los quistes han 

desarrollado los protoescólex, ya son infectantes, sin embargo, existen también quistes infértiles 

o acefaloquistes, en los cuales no se forman protoescólex y por ello son incapaces de continuar 

el ciclo (Tercero y Olalla, 2008). Un quiste hijo es una vesícula prolígera o hija desprendida de la 

capa germinal que flota en el interior del quiste y en cuyo interior hay protoescólex. Algunos de 

estos quistes hijos se rompen y liberan los protoescólex que se acumulan en el fondo en forma 

de sedimento recibiendo el nombre de arenilla hidatídica (Rivera y Heleazar, 2002).  

 

Imagen 2. Estructura del quiste hidatídico (Marinkovic y Rojas, 2020) 

Pueden desarrollarse en casi cualquier órgano, pero la localización más frecuente es el hígado 

con el 75% de los casos, principalmente el lóbulo derecho. Cuando atraviesa la barrera hepática, 

a través de la circulación sistémica, alcanza otros órganos y el más próximo anatómicamente 

que recibe la sangre es el pulmón, esto explica que sea la segunda víscera más afectada con el 

23-30% de los casos donde el 60% son en pulmón derecho y el 20% bilaterales (Somavilla, 

Quintana y Piña, 2022). Pueden verse afectados otros órganos como el bazo (5%), riñones (3%), 

corazón, huesos (2%) y sistema nervioso central, incluido el cerebro (1%) y ojos (1%) (Tercero y 

Olalla, 2008). 
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5.2 Epidemiología  

 
E. granulosus presenta una distribución mundial destacando en las áreas rurales (Instituto 

Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, 2022). La mayor prevalencia se da en zonas 

templadas como los países mediterráneos, el sur y el centro de Rusia, Asia central y China y 

algunas regiones de Australia, África y América, especialmente Sudamérica (Armiñanzas et al., 

2015). España se encuentra entre los países europeos con mayor incidencia en humanos y oscila 

entre < 1 a >200 casos por 100.000 habitantes, dependiendo de si la población es urbana o rural, 

el estado de desarrollo del territorio y la presencia de especies que participan en el ciclo 

biológico (Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 2022a). Actualmente, la incidencia ha 

disminuido tanto en animales como en humanos debido al éxito de las actividades de inspección 

y seguridad alimentaria y los programas de control parasitario en los animales domésticos (Red 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 2022b).   

Según el informe epidemiológico sobre la situación de la hidatidosis en España realizado con los 

resultados de las notificaciones a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) en los 

años 2019, 2020 y 2021, se notificaron en 2019 un total de 49 casos, siete de ellos importados, 

en 2020 fueron 34 casos de los cuales uno era importado y en 2021 se registraron 17 casos, dos 

de ellos importados. Todos ellos fueron casos confirmados y para el estudio de la situación 

epidemiológica nacional no se tuvo en cuenta los importados. De los 90 casos totales, 77 no 

contaban con información sobre si se trataba de una recidiva, reinfección o era nuevo. De los 13 

casos restantes, ocho eran casos nuevos y cinco fueron recidivas (Red Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica, 2022a). 

En este informe también se recoge la evolución que ha tenido la enfermedad desde el año 2015 

hasta el 2021 donde se ha observado un descenso progresivo de los casos notificados y de las 

tasas. En 2015 hubo un total de 104 casos frente a los 15 en el 2021 (no incluidos los importados) 

y las tasas han pasado de 0,22 casos por 100.000 habitantes en 2015 a 0,03 en 2021. En cuanto 

al sexo, ha resultado ser mayor en hombres que en mujeres a razón hombre/mujer 1,65/1,23. 

En el periodo de tiempo desde 2019 a 2021 se observó que tanto los casos como las tasas 

aumentaron con la edad, produciéndose el mayor número de casos en la población de 50-59 

años con un total de 19 casos, seguida de los de 60-69 con 16 y 40-49 con un total de 14 casos. 

Solo se notificó un caso en un niño menor de nueve años (Red Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica, 2022a).  
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En el rango 2019-2021 las CCAA con mayor incidencia fueron Andalucía, Aragón, Castilla la 

Mancha, Castilla y León, Comunidad Valenciana, Extremadura, Madrid, Navarra, País vasco y la 

Rioja. En el 2019 la que más casos presentó fue Castilla y León con 11 casos y Castilla la Mancha 

con 10. En 2020 Castilla y León con 14 casos y en 2021 la Comunidad Valenciana con 10 casos.  

5.3 Transmisión de Echinococcus granulosus   

La transmisión a los hospedadores definitivos se produce por la ingestión de vísceras 

contaminadas y, generalmente, la infestación en ellos es autolimitante pudiéndose resolver a 

los 6-7 meses de manera espontánea (Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, 2021). 

La vía de contagio de los hospedadores intermediarios es oro-fecal, por ingestión de huevos 

presentes en las heces del perro infestado pudiendo acabar en suelo, alimentos, en la hierba de 

los pastos, en huertos de vegetales y frutas, en alimentos cuyos huevos han sido vehiculizados 

por moscas, otros insectos, artrópodos o aves que favorecen esa dispersión, en fuentes y 

abrevaderos contaminando el agua, etc. (Guerrero, M.T. et al., 2008; Instituto Nacional de 

Seguridad y Salud en el Trabajo, 2022). También la transmisión puede ser de forma directa por 

ingestión de huevos desde las manos a la boca, por contacto con cánidos parasitados o por vía 

aerógena tras una inhalación de huevos con el polvo, pero esta vía no es la más común 

(Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, 2021). 

En los cánidos en muchas ocasiones se quedan huevos en los márgenes del ano tras la 

defecación y cuando el animal se lame esta zona, vehiculiza estos huevos pudiendo quedarse en 

cualquier parte del cuerpo donde tenga acceso con la lengua. Así, el humano que interacciona 

con el perro o se deja lamer por él se infesta directamente, se ha de tener especial cuidado con 

los niños ya que la probabilidad de que se lleven las manos a la boca es más elevada (Tercero y 

Olalla, 2008). 

Los huevos son muy resistentes durante largos periodos de tiempo en el suelo, en la superficie 

de objetos y adheridos a la vegetación, si la humedad es relativamente elevada. Además, son 

capaces de soportar temperaturas bajas, pero no se mantienen viables en ambientes secos, con 

alta exposición solar y/o con temperaturas elevadas (Instituto Nacional de Seguridad y Salud en 

el Trabajo, 2022). 
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Se ha demostrado que la ingestión de un único huevo puede causar la infección en los humanos 

y no existen evidencias ni casos de la transmisión de humano a humano ni entre hospedadores 

intermedios (Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 2022b). 

5.4 Sintomatología  

Los humanos a menudo permanecen asintomáticos durante años debido al crecimiento lento y 

a la adaptación de los órganos a la existencia del parásito. En estos casos, la presencia de la fase 

larvaria suele ser detectada de manera accidental cuando se realizan pruebas de imagen. Sin 

embargo, se debe destacar el riesgo que supone la rotura de los quistes hidatídicos y la 

compresión que pueden ejercer en órganos y estructuras vecinas que influirá directamente en 

la sintomatología. La gravedad dependerá del tamaño, número y ubicación del quiste, del 

órgano afectado y de las complicaciones que puedan surgir. La evolución normal de estos quistes 

es que tiendan a calcificarse y cuando esto ocurre dejan de generar molestias y no suelen 

precisar de tratamiento (Pinto, 2016).  

La mortalidad no es muy alta, se estima en un 2,2%, donde las complicaciones derivadas de la 

enfermedad juegan un papel importante. Por otro lado, presenta una elevada morbilidad, 

aunque resulta complicado disponer de datos concluyentes sobre este aspecto ya que existe 

una gran heterogeneidad entre los quistes y la clínica de los pacientes (Jarro et al., 2022; 

Somavilla, Quintana y Piña, 2022).  

Los principales síntomas en los pacientes con equinococosis hepática son dolor abdominal, con 

predominio en epigastrio e hipocondrio derecho, masa palpable, distensión abdominal, 

náuseas, vómitos, fiebre, anorexia, hepatomegalia y en algunas ocasiones ictericia. En los quistes 

pulmonares los síntomas que predominan son tos crónica, hemoptisis, dolor torácico y disnea. 

Si está afectado el sistema nervioso central pueden originarse vómitos, como consecuencia de 

la hipertensión intracraneal, convulsiones y/o ataxia (Armiñanzas et al., 2015). Como síntomas 

generales aparecen debilidad, pérdida de peso y anorexia (Organización Mundial de la Salud, 

2020).  

La hidatidosis quística puede producir numerosas complicaciones. Una de ellas es cuando tiene 

lugar la rotura del quiste que puede originar una reacción alérgica con fiebre, urticaria, 

eosinofilia, desórdenes gastrointestinales, delirios y en el peor de los casos un shock anafiláctico 

pudiendo ser mortal. Todo esto es debido a que el líquido hidatídico tiene sustancias 

alergizantes presentándose hasta en el 10% de todas las roturas peritoneales. (Armiñanzas et 
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al., 2015). La rotura del quiste puede darse de manera espontánea, durante la cirugía o en un 

tratamiento percutáneo y las consecuencias pueden ser una reacción anafiláctica y/o 

diseminación a otros órganos de los protoescólex que recibe el nombre de equinococosis 

secundaria (Ministerio de Salud, 2021). 

 

Pueden darse diversas situaciones cuando se produce la rotura del quiste. La forma contenida 

hace referencia a la rotura del endoquiste, pero no del periquiste, de tal manera que se 

desprende y queda en el interior del quiste una membrana flotando (Somavilla, Quintana y Piña, 

2022). Por otro lado, en la forma directa, se produce una rotura tanto del periquiste como del 

endoquiste y la salida del contenido hacia el lugar donde se encuentre localizado, ya sea cavidad 

peritoneal, pleural o en el interior de una cavidad. También puede darse una ruptura 

comunicante en la que se produce la rotura del quiste a la vía biliar y la cual se presenta en el 

90% de los casos de enfermedad hidatídica hepática, pero solo el 10-25% resultan sintomáticos 

(Moreno-Galeana et al., 2021; Tévez-Craise et al., 2019). Si se produce migración de elementos 

parasitarios al interior de la vía biliar, puede producirse una obstrucción de la misma, 

denominado colangiohidatidosis, que aparece en un 25% de las hidatidosis hepáticas y puede 

causar una ictericia obstructiva, colangitis o septicemia (Manterola et al., 2001).   

El crecimiento de los quistes puede producir la compresión de la vena porta, vena cava, de los 

conductos biliares u otras estructuras importantes (Armiñanzas et al., 2015). Si la compresión 

sobre la vena porta es elevada, puede producirse una trombosis de la misma (Medina, 

Montesinos y Luque, 2022).   

También puede ocurrir que se rompa tanto el endoquiste como el periquiste y se produzca una 

infección por la entrada de gérmenes en el interior. Como consecuencia de esto o por 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos donde se ven afectadas ambas capas, pueden 

generarse abscesos en el 5-8% de los casos (Somavilla, Quintana y Piña, 2022).   

Hasta en el 15% de los casos de enfermedad hidatídica hepática se produce una afectación 

transdiafragmática que puede desarrollar diferentes cuadros como adherencias que resultan 

asintomáticas, rupturas hacia la cavidad pleural, fístulas hacia bronquios cercanos y/o daño al 

parénquima pulmonar (Medina, Montesinos y Luque, 2022). Por otro lado, la perforación de una 

víscera hueca solo se da en 0,5% de casos y los síntomas que se presentan resultan algo 

inespecíficos ya que suele presentarse con vómitos y diarreas y precisa de pruebas más 

específicas para su diagnóstico. 
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5.5 Diagnóstico  

 

5.5.1 Diagnóstico en el hospedador definitivo   

En los cánidos se basa en la observación del cestodo adulto o sus huevos en intestino delgado o 

en las heces, o en la detección de los coproantígenos específicos o del coproADN. 

5.5.1.1 Diagnóstico morfológico  

Se pueden visualizar los huevos en las heces de los cánidos, pero puede haber limitaciones al 

realizar el diagnóstico de E. granulosus en aquellas situaciones en las que también haya 

infestación por Taenia spp ya que es difícil discernir los huevos morfológicamente, por todo ello, 

resulta más eficaz identificar el parásito adulto (Madrid, Fernández y Torrejón, 2012).  

En la necropsia, para observar a los parásitos se pueden visualizar en la pared intestinal a través 

de una lupa, pero si se busca más exactitud, el intestino se divide en varios segmentos, se abren 

y se sumergen en una solución salina al 0,9% a 38C, aproximadamente durante media hora, 

con el objetivo de que los parásitos se liberen. El contenido y el raspado intestinal que se realiza 

posteriormente, se lava y se visualiza sobre un fondo negro para realizar un recuento a través 

de una lupa o un microscopio. E. granulosus se localiza generalmente en el primer tercio del 

intestino delgado. Esta técnica suele dar buenos resultados ya que su sensibilidad es mayor del 

95%, pero se ha de tener en cuenta la posibilidad de falsos negativos en aquellas circunstancias 

donde la carga parasitaria es baja (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

5.5.1.2 Diagnóstico serológico y molecular  

El cestodo adulto libera moléculas en el intestino, ya sean superficiales o secretoras (antígenos), 

y ADN (generalmente desde el interior de los huevos) que pueden ser detectadas empleando 

técnicas moleculares y/o serológicas. La sensibilidad de estas pruebas variará en función de la 

carga parasitaria y del estadio del parásito (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

La técnica copro-ELISA o ELISA de coproantígeno, permite detectar antígenos de Echinococcus 

en las muestras fecales procedentes de animales vivos o muertos o del medio ambiente y se 

emplean anticuerpos dirigidos contra antígenos ya sean somáticos o excretores/secretores 

(Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). Esta técnica presenta buena especificidad de 

género para Echinococcus spp, pero le falta especificidad de especie. En términos generales, 

para E. granulosus se estima una especificidad de género del 85-95% y una sensibilidad de 78-
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100% y permite detectar en cierta medida una infección prepatente. No obstante, se ha de tener 

en cuenta que esta prueba es realizada por diferentes laboratorios entre los cuales puede existir 

variabilidad en sensibilidad y especificidad. Además, pueden producirse reacciones cruzadas, 

generalmente por infección de Taenia hydatigena, y aunque se está trabajando para mejorar 

estos inconvenientes, no se ha conseguido solucionarlo (Organización Mundial de Sanidad 

Animal, 2019; The Center for Food Security and Public Health y Institute for International 

Cooperation in Animal Biologics, 2010). 

Por otro lado, puede emplearse la prueba de copro-ADN que se basa en la detección de ADN 

empleando la técnica de Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) a partir de una muestra 

fecal. Permite confirmar la infección e identificar y diferenciar los huevos en las heces (The 

Center for Food Security and Public Health y Institute for International Cooperation in Animal 

Biologics, 2010). Un diagnóstico basado exclusivamente en PCR no es adecuado para los 

programas de vigilancia debido a que supone mayor carga de trabajo y coste económico, por 

todo ello, si se requiere analizar una población de cánidos a gran escala, se recomienda llevar a 

cabo un ELISA-coproantígenos y de los positivos resultantes, realizar un copro-ADN 

(Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

5.5.2 Diagnóstico en el hospedador intermediario  

5.5.2.1 Diagnóstico en el hombre 

5.5.2.1.1 Diagnóstico clínico-epidemiológico  

Es importante realizar una buena anamnesis y tener información sobre aspectos 

epidemiológicos que hagan sospechar que se trata de esta enfermedad, tales como hábitos de 

consumo, contacto con animales, relación con perros pastores y el medio rural, antecedentes 

familiares, entorno de trabajo, lugar de residencia, edad, patologías previas, etc.   

5.5.2.1.2 Diagnóstico por imagen  

5.5.2.1.2.1 Ecografía  

 
Se trata de la prueba de elección para el diagnóstico de los quistes hidatídicos que se localizan 

en el abdomen, destacando los hepáticos, y presenta una sensibilidad del 90-95% y una 

especificidad del 93-100%. Es una técnica económica y fácil por su disponibilidad, además, no 

resulta molesto para el paciente ni emite radiación. Permite evaluar las propiedades del quiste 

como el tamaño, ubicación, número, características, morfología, etc. y esto permite clasificarlo 
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y hacer un seguimiento de su evolución (Tévez-Craise et al., 2019).  La ecografía es la técnica de 

elección y con mayor sensibilidad para detectar los septos, membranas y arenilla hidatídica 

dentro del quiste (Rubio et al., 2015). Por otro lado, presenta ciertas limitaciones ya que no es 

la técnica de elección para detectar quistes en localizaciones diferentes al abdomen, además, 

resulta complicado discernir la equinococosis de otras lesiones semejantes y es posible que no 

detecte quistes pequeños (Jarro et al., 2022; Sánchez, 2017). 

 

Actualmente se utiliza la clasificación ecográfica de la OMS establecida por el WHO-IWGE (2003), 

la cual es una modificación de la clasificación ecográfica tradicional de Gharbi (1981) (Tabla 1) 

en función de la actividad biológica del quiste que puede estar activo, transicional o inactivo 

(Valdez et al., 2021).  

 

Tabla 1. Clasificación ecográfica de Gharbi, de la OMS y su correlación (Escarcena et al., 2021) 

Clasificación Gharbi 

(1981) 

Correlación de la clasificación Gharbi 

con la clasificación de la OMS 

Clasificación de la OMS (2003): 

Tipo I --- Tipo CL  

Tipo II Tipo I Tipo CE 1 ACTIVO 

Tipo III Tipo III Tipo CE 2 

Tipo IV Tipo II Tipo CE 3a TRANSICIONAL 

Tipo V Tipo III Tipo CE 3b 

Tipo IV Tipo CE 4 INACTIVO 

Tipo V Tipo CE 5 

 

La clasificación de los quistes según la WHO-IWGE se recoge en la tabla 2 y permiten relacionar 

la clínica con las imágenes obtenidas y, todo ello, contribuye a una mejor elección del 

tratamiento y calidad de vida del paciente. 

 

Tabla 2. Clasificación ecográfica de la OMS establecida por el WHO-IWGE (Escarcena et al., 2021; Rubio 

et al., 2015; Sánchez, 2017; Tévez-Craise et al., 2019) 

Clasificación 

de la OMS 

Características ecográficas  

Tipo CL Lesión quística unilocular, sin pared visible, de contenido líquido homogéneo y 

anecoico de características inespecíficas, por ello, requiere de técnicas 

https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
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complementarias para su diagnóstico. Si se confirma la enfermedad, se tratará de 

quistes en fase de desarrollo muy temprano. 

Tipo CE 1 Quiste unilocular, con contenido líquido anecoico y uniforme y de pared visible que 

aparece como dos líneas ecogénicas separadas por una línea hipoecoica cuyos bordes 

están bien definidos y se conoce como “signo de la doble línea.” En ocasiones se 

puede observar “copos de nieve” correspondiente a la arenilla hidatídica, y si se 

cambia de posición al paciente, se produce el signo de “tormenta de nieve”. 

Tipo CE 2 Quiste multiseptado y multivesiculado con numerosas vesículas hijas que pueden 

llenar el quiste de manera total o parcial. Estas vesículas pueden adoptar diferentes 

disposiciones como “rueda de carro” o imagen de “panal de abejas o roseta”. 

Tipo CE 3a Quistes anecoicos con líneas hiperecogénicas que representan el desprendimiento 

del endoquiste del periquiste y queda flotando en el interior, a esto se conoce como 

“signo de la serpiente o signo de nenúfar o camalote”. 

Tipo CE 3b Quistes uniloculares con una matriz sólida heterogénea de ecogenicidad variable 

compatible con membranas desprendidas o vesículas hijas en degeneración y/o 

aisladas.  

Tipo CE 4 Quiste sin vesículas hijas con contenido degenerado, heterogéneo y principalmente 

sólido donde puede haber calcificaciones de manera parcial. Puede presentar una 

forma en espiral anecoica que se conoce como “ovillo de lana” y se trata de una 

mezcla de arenilla hidatídica y membranas que se han desprendido. 

Tipo CE 5 Quiste sólido con calcificación de la pared quística total o parcial, concretamente en 

la pared del periquiste, que puede relacionarse con la muerte del parásito. Se puede 

observar una sombra acústica inferior al contenido calcificado. 

 

5.5.2.1.2.2 Tomografía axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN) y 

radiografía.   

 
Son técnicas que se emplean en casos de quistes complicados, múltiples y cuando la ecografía 

no aporta información suficiente (Somavilla, Quintana y Piña, 2022). También son técnicas de 

elección para realizar una valoración prequirúrgica, planificar el abordaje en la cirugía, en casos 

donde existe una controversia, como seguimiento y posibilita la observación de irregularidades 

en la pared quística, así como el paso de contenido a través de un defecto (Pedrosa et al., 2000). 

El TAC es una técnica con alta sensibilidad (95-100%) y especificidad que permite observar signos 

de infección, si ha tenido lugar una siembra peritoneal y/o la calcificación de la pared quística 

ya que tiene una elevada sensibilidad para detectar el calcio (Tévez-Craise et al., 2019). La RMN 
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es útil para estudiar la afectación de las estructuras biliares y es capaz de mostrar las membranas 

flotantes y revelar de manera temprana su desprendimiento (Somavilla, Quintana y Piña, 2022). 

Por otro lado, la radiografía es la técnica de elección en casos de hidatidosis pulmonar y/o 

cuando hay afectación ósea (Pinto, 2016). 

5.5.2.1.3 Diagnóstico serológico   

 
Las pruebas serológicas están basadas en la detección de anticuerpos séricos específicos de 

Echinococcus spp empleando pruebas de alta sensibilidad (inmunoabsorción ligado a enzimas 

(ELISA), hemaglutinación indirecta, etc.)  y confirmado por una prueba serológica de alta 

especificidad como Western blot (Da Rosa, 2015; Ministerio de Salud, 2021; Pinto, 2016). 

 
A pesar de que existen diferentes pruebas, las serológicas están más enfocadas a apoyar el 

diagnóstico y son útiles para la vigilancia. Es importante tener en cuenta que, si una prueba 

serológica es negativa, no se puede descartar la presencia de un quiste y que una sola prueba 

no resulta concluyente (Da Rosa, 2015; Marinkovic y Rojas, 2020; Ministerio de Salud, 2021). 

En términos generales, para verificar que se trata de una equinococosis quística, es necesario 

que se cumpla como mínimo uno de los siguientes criterios clínicos (Armiñanzas et al., 2015; 

Brunetti et al., 2009): 

1. Reacción anafiláctica ocasionada por la ruptura del quiste. 

2. Masa quística o de crecimiento lento sintomática diagnosticada mediante pruebas de 

imagen.  

3. Quiste diagnosticado mediante pruebas de imagen de forma accidental en un asintomático. 

En función de una serie de criterios diagnósticos se puede determinar el caso: 

● Caso posible: clínica o epidemiologia más prueba de imagen o prueba serológica positiva. 

● Caso probable: clínica más epidemiologia más prueba de imagen más prueba serológica 

positiva en dos momentos diferentes. 

● Caso confirmado: clínica más epidemiología más prueba de imagen más prueba serológica 

positiva en dos momentos diferentes más microscopia positiva, histología compatible 

(Brunetti et al., 2009) o detección morfológica macroscópica patognomónica en cirugía; o 

bien evolución visible en las pruebas de imagen (Armiñanzas et al., 2015). 
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5.5.2.2 Diagnóstico en animales de abasto: ovino   

Las infecciones por quistes de E. granulosus en los hospedadores intermedios suelen ser 

asintomáticas y no existen métodos fiables para el diagnóstico en animales vivos, por ello, se 

realiza la inspección post mortem en busca de quistes hidatídicos en vísceras. Tras el hallazgo se 

puede efectuar una PCR para determinar la especie de Echinococcus (Boué et al., 2010; 

Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). Cuando se encuentra sospecha parasitaria en 

un órgano, se decomisa la víscera y se conserva para posterior análisis. Para realizar un 

diagnóstico morfológico la muestra se conservará en formol al 10% en solución salina, mientras 

que si se desea llevar a cabo un análisis de ADN se conservará en etanol al 70-90% (Organización 

Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

Para realizar el análisis morfológico se extrae el líquido con una jeringuilla y se conserva, 

posteriormente el interior del quiste se lava con una solución salina y se visualiza al microscopio 

en busca de los protoescólex, siempre teniendo en cuenta la posible presencia de acefaloquistes 

cuya capa laminada adquiere un aspecto gelatinoso que se desprende con facilidad. También, 

se puede fijar ese material con formalina y realizar una histología empleando la tinción de PAS 

(Periodic Acid-Schiff) a través de la cual se puede confirmar el diagnóstico si la capa laminada 

del quiste es positiva a la tinción (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

Se puede realizar un análisis de ADN mediante una PCR para determinar el genotipo del parásito, 

lo cual es esencial para conocer la especie y averiguar si el animal presenta infecciones mixtas 

por hallarse más de un genotipo. En el análisis, resulta imprescindible que haya protoescólex o 

partes de la capa germinal para conseguir resultados satisfactorios (Organización Mundial de 

Sanidad Animal, 2019). 

Las pruebas serológicas no se emplean sistemáticamente para diagnosticar la equinococosis 

quística en el ganado ovino debido a la variabilidad en la sensibilidad y especificidad, y a la 

posible presencia de reacciones cruzadas en animales infectados por Taenia hydatigena o T. ovis 

(Organización Mundial de la Sanidad animal, 2022). 

5.6 Tratamiento   

En el ser humano, actualmente, no existe un consenso universal respecto a qué tratamiento es 

el idóneo ni en lo referente a la necesidad de tratar o no. No hay un tratamiento estandarizado 

ni ampliamente aceptado, por todo ello, la elección se basará en la sintomatología, en el estado 

https://www.woah.org/es/enfermedad/equinococosis-o-hidatidosis/
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general del paciente y en las características del quiste (Jarro et al., 2022). Se ha de tener en 

cuenta que hay aspectos que pueden condicionar la elección tales como la edad del paciente, 

patologías previas, complicaciones, posibilidad de realizar controles periódicos, experiencia y 

conocimientos del equipo médico, limitaciones económicas, etc. de ahí la importancia de 

estudiar y valorar el caso de manera individual y referirlo a centros de referencia si fuera 

necesario (Brunetti et al., 2009). 

5.6.1 Tratamiento quirúrgico  

La finalidad de la cirugía es conseguir eliminar el material parasitario evitando perforaciones y 

observar las estructuras y órganos que puedan estar afectados. Está indicada en los casos de 

quistes de gran tamaño, estadios CE2-CE3b con múltiples vesículas hijas, principalmente si 

comprimen estructuras, quistes complejos relacionados con roturas, fístulas, infecciones, 

abscesos y/o hemorragias, cuando no es posible realizar un procedimiento percutáneo, y quistes 

que tienen riesgo de rotura de manera espontánea o como consecuencia a una manipulación 

percutánea (Armiñanzas et al., 2015; Moreno-Galeana et al., 2021). En el caso de quistes 

hepáticos la cirugía resulta aconsejada cuando se trata de quistes únicos superficiales con riesgo 

de rotura cuando el tratamiento percutáneo no se puede realizar, en los casos de quistes 

infectados y los procedimientos percutáneos no están disponibles y/o hay comunicación con la 

estructura biliar (Brunetti et al., 2009). No está indicada en pacientes con contraindicaciones 

generales para la cirugía, quistes inactivos asintomáticos, quistes de difícil acceso y de pequeño 

tamaño (Brunetti et al., 2009). La cirugía no previene de sufrir recidivas y presenta una serie de 

riesgos como la diseminación del material parasitario y los propios de una intervención. No 

obstante, la mortalidad quirúrgica no es muy elevada, varía entre el 0,5-4%, aunque puede verse 

aumentada en casos de cirugías complicadas (Brunetti et al., 2009). 

Por todo ello, el tamaño y la ubicación del quiste, la presencia de complicaciones y la experiencia 

del cirujano, resultan esenciales para la toma de decisiones y se ha de valorar el caso de manera 

individual, programar y estudiar bien el abordaje (Moreno-Galeana et al., 2021). 

El tratamiento curativo se consigue con la extirpación completa del quiste. Si se puede realizar 

la extirpación completa, se hará con la “técnica del quiste no abierto” donde puede llevarse a 

cabo una cistectomía total o periadventicial donde se reseccionan las tres capas completamente 

y esta es la técnica más radical y de elección (Rojas y Manterola, 2021; Vuitton et al., 2020). En 

determinados casos se puede efectuar una hepatectomía que consiste en la resección en bloque 

del quiste junto con parte del parénquima hepático. Se ha de tener en cuenta que en ocasiones 

https://jah-journal.com/index.php/jah/article/view/130/258
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es necesario realizar una extracción de tejido sano alrededor del quiste y de estructuras vecinas 

(Moreno-Galeana et al., 2021). 

Si no se puede extirpar por completo se recurre a la “técnica del quiste abierto” (apertura del 

quiste antes de la intervención) y puede realizarse una cistectomía parcial o endocistectomía o 

hidatidectomía o, de elección, la cistectomía subtotal (Rojas y Manterola, 2021; Wen et al., 

2019). La cistectomía subtotal consiste en la resección parcial de la capa adventicia y la resección 

total de la capa laminada y la capa germinal. Está recomendada cuando el quiste está adyacente 

a estructuras vitales y/o vasos principales. Por otro lado, la cistectomía parcial consiste en 

eliminar parcialmente las tres capas del quiste tras abrirlo (Moreno-Galeana et al., 2021; Vuitton 

et al., 2020). 

La cistectomía parcial y subtotal son más sencillas y requieren menos tiempo de cirugía, pero, 

las complicaciones postoperatorias y las recidivas son mayores que con las técnicas radicales, 

las cuales requieren experiencia y tienen alto riesgo intraoperatorio, pero son las más 

recomendadas (Pinto, 2021). El riesgo de diseminación en la cirugía se debe principalmente a 

las técnicas donde el quiste no se puede extirpar por completo, por ello, en esta situación debe 

complementarse con la inyección en los quistes de agentes escolicidas como solución salina 

hipertónica al 15-20% (Benkabbou et al., 2021). 

Para el abordaje quirúrgico se ha propuesto la técnica AORC (Approach (abordaje: laparotomía, 

laparoscopia o robótica), Opening (apertura: quiste abierto o cerrado), Resection (resección: 

cistectomía, hepatectomía o trasplante hepático) y Completeness (extracción: completa, 

subtotal o parcial) (Rojas y Manterola, 2021; Vuitton et al., 2020). También se ha planteado el 

trasplante hepático, pero data de una supervivencia de cinco años próxima al 70% y con 

posibilidad de recidiva. Otra opción que se plantea es la resección hepática ex vivo con 

autotransplante, por la que se extirpa el hígado del paciente, se realiza la exéresis de los quistes 

fuera de la cavidad abdominal y se vuelve a implantar a modo de trasplante, pero esta técnica 

ha mostrado riesgos importantes (Moreno-Galeana et al., 2021). 

Por otro lado, como técnicas de mínima invasión destaca la laparoscopia y la robótica. La 

laparoscopia no es apta para todos los pacientes, resulta complejo controlar un derrame, 

requiere experiencia técnica, pero el abordaje es seguro y generalmente factible. Ofrece 

ventajas como menor tiempo en el hospital, menor dolor postoperatorio y probabilidad de 

infección. El tratamiento robótico presenta un diseño ergonómico, instrumental flexible, 
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proporciona una imagen tridimensional de alta resolución y una mejor visualización, pero 

supone gran coste económico y de mantenimiento (Pinto, 2021). 

En términos generales, se recomienda la asociación del tratamiento quirúrgico junto con el 

farmacológico desde 1 semana antes de la intervención hasta mínimo 4 semanas después para 

el albendazol y mínimo 3 meses si se trata con mebendazol (Armiñanzas et al., 2015; Jarro et al., 

2022). 

5.6.2 Tratamiento percutáneo  

Los tratamientos percutáneos se clasifican en dos categorías. La primera y más empleada en la 

actualidad es la técnica PAIR (Punction, Aspiration, Injection and Re-aspiration) que se basa en 

la destrucción de la capa germinal mediante agentes escolicidas como solución salina 

hipertónica al 15-20% o etanol al 95% (Benkabbou et al., 2021; Brunetti et al., 2009). Es una 

técnica mínimamente invasiva y la más utilizada actualmente para quistes hepáticos y otras 

localizaciones abdominales. Sirve para eliminar el material parasitario y permite confirmar el 

diagnóstico. Se basa en una punción percutánea del quiste guiado ecográficamente, seguido de 

la aspiración del contenido parasitario, la inyección de productos escolicidas que deben 

permanecer en contacto con la capa germinal del quiste como mínimo 15 minutos y la 

reaspiración del líquido (Armiñanzas et al., 2015; Brunetti et al., 2009). Se debe administrar 

albendazol 4 horas antes de llevar a cabo la punción, aunque algunos autores recomiendan 1 

semana, y el tratamiento ha de mantenerse al menos 1 mes después. (Armiñanzas et al., 2015; 

Moreno-Galeana et al., 2021). 

Está indicado en los casos de pacientes que no pueden ser operados, que han descartado la 

cirugía o aquellos en los que la enfermedad ha recidivado a pesar de haber recibido un 

tratamiento quirúrgico o médico. Se consiguen resultados satisfactorios combinando PAIR junto 

con un tratamiento de benzimidazoles en quistes CE1 y CE3a con un tamaño mayor a 5 cm 

(Brunetti et al., 2009). Por otro lado, está desaconsejado en los estadios CE2, CE3b, CE4 y CE5, 

en los quistes pulmonares y en los hepáticos si estos resultan inaccesibles o están situados de 

manera superficial y aquellos que han sufrido una rotura (Armiñanzas et al., 2015; Jarro et al., 

2022). Esta técnica, tiene un bajo riesgo, menor frecuencia de complicaciones, menos requisitos 

hospitalarios y, habitualmente, es más económico que la intervención quirúrgica (Jarro et al., 

2022).Es un proceso que requiere de conocimiento, experiencia y precaución ya que pueden 

surgir una serie de complicaciones como una reacción anafiláctica, equinococosis secundaria y/o 
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colangitis esclerosante si el escolicida alcanza la estructura biliar, por ello es importante 

descartar previamente la posible presencia de comunicaciones biliares (Brunetti et al., 2009). 

La segunda categoría se basa en extraer el endoquiste en su totalidad y los quistes hijos con 

técnicas de cateterismo (Jarro et al., 2022). Destaca la “cateterización modificada” adecuado 

para quistes de hasta 10 cm de diámetro donde se extraen las membranas y el contenido del 

quiste, se irriga con solución salina hipertónica y se deja colocado un catéter para drenaje (Wen 

et al., 2019). Está más dirigido a quistes con un drenaje complicado, con tendencia a sufrir 

recidivas tras realizar el PAIR y para el tratamiento de los estadios CE 2 y CE 3b. 

5.6.3 Tratamiento médico   

Se emplean fármacos benzimidazoles donde destacan el mebendazol y el albendazol. Pueden 

emplearse como tratamiento en los quistes de pequeño o mediano tamaño, pacientes 

inoperables, y cuando haya múltiples quistes en varios órganos. Su administración de manera 

única se reserva en aquellos casos donde el tratamiento quirúrgico o percutáneo no resultan 

adecuados o no se requieren y cuando se produce una rotura del quiste con diseminación, en 

esta última situación, se requiere de albendazol al menos un mes y si se trata con mebendazol, 

durante tres meses. Están contraindicados en el tratamiento de quistes inactivos, a no ser que 

presenten riesgo de complicación (Wen et al., 2019). Estos fármacos se recomienda asociarlos 

al tratamiento percutáneo o a la cirugía con el fin de prevenir el riesgo de equinococosis 

secundaria y reducir la presión ejercida por el quiste.  

El albendazol tiene efectos antihelmínticos y antiprotozoarios frente a parásitos tisulares e 

intestinales y tiene actividad larvicida, ovicida y vermicida. Funciona bien como tratamiento de 

quistes hepáticos, pulmonares y peritoneales. El nombre comercial es Eskazole® donde cada 

comprimido contiene 400 mg de albendazol (Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios (AEMPS), 2018). En pacientes con quistes ocasionados por E. granulosus se consigue 

una eliminación o una reducción significativa del tamaño de estos hasta en un 80%. Diversos 

estudios han demostrado que entre el 29% y el 58% de los pacientes sometidos a tratamiento 

médico se curan, y que las tasas de curación no se ven aumentadas si se aumenta la duración 

del tratamiento. La dosis de albendazol es de 10-15 mg/kg/día administrada en dos tomas 

durante 28 días, teniendo en cuenta que la dosis máxima diaria es de 800mg/día (Agencia 

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), 2018). La vía de administración es 

oral en comprimidos ingeridos junto con la comida la cual se recomienda que sea rica en grasas 

ya que el efecto farmacológico aumenta (Brunetti et al., 2009). Los ciclos tienen una duración 
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de 28 días de tratamiento y no deben ser interrumpidos. Pueden repetirse con períodos de 14 

días de descanso entre los ciclos con un total de 3 ciclos (Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarios (AEMPS), 2018). 

A nivel general, no se recomienda su administración a niños menores de seis años por falta de 

datos clínicos y en el caso de los ancianos debe ser utilizado con precaución si existe evidencia 

de problema hepático. Está contraindicado en personas con hipersensibilidad al principio activo 

o a alguno de los excipientes. No se debe administrar durante el embarazo o en mujeres con 

sospecha de estarlo, ya que es teratógeno (Tercero y Olalla, 2008). Las mujeres en edad fértil 

deben iniciar el tratamiento tras haberse realizado un test de embarazo con resultado negativo, 

además, este test debe repetirse mínimo una vez antes de comenzar el siguiente ciclo y se deben 

tomar precauciones para no quedarse gestante durante el tratamiento y hasta un mes después 

de haber terminado el mismo. Debido a la falta de datos sobre su interacción durante la lactancia 

se recomienda no administrarlo por precaución (Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarios (AEMPS), 2018). 

 

El tratamiento con albendazol se ha asociado con elevaciones de las enzimas hepáticas y algún 

caso de hepatitis. Se ha de tener en cuenta que el fármaco se metaboliza rápidamente a su 

metabolito activo y tiene potencial hepatotóxico. Por todo ello, se deben realizar pruebas de la 

función hepática antes de comenzar cada ciclo de tratamiento y, al menos, cada 2 semanas 

durante el mismo. Si las enzimas hepáticas aumentan significativamente, debe interrumpirse el 

tratamiento y se puede volver a comenzar cuando vuelvan a la normalidad, pero los pacientes 

deben ser monitorizados y vigilados ante recidivas. Se ha de tener en cuenta que el albendazol 

puede producir una supresión de la médula ósea y, por ello, deben realizarse recuentos 

sanguíneos al comienzo del tratamiento y cada 2 semanas durante cada ciclo (Marie y Petri, 

2021). El tratamiento debe interrumpirse si se producen disminuciones clínicamente 

significativas en el recuento sanguíneo. En cuanto a las reacciones adversas es frecuente tener 

cefalea, alteraciones gastrointestinales, problemas hepatobiliares, alopecia y fiebre (Agencia 

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), 2018). 

 

Aunque en el tratamiento de la enfermedad son efectivos tanto el albendazol como el 

mebendazol, actualmente se considera al albendazol como tratamiento de elección, dada su 

mejor absorción, penetración en los quistes, biodisponibilidad y administración (Tercero y Olalla, 

2008). Además, se ha demostrado que el albendazol produce más y en menor tiempo cambios 

degenerativos en los quistes y el mebendazol requiere dosis más altas y durante un periodo de 
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tiempo más prolongado. En el caso de que no se disponga de albendazol o no sea tolerado o por 

cualquier otro motivo médico, puede emplearse el mebendazol en dosis de 40 a 50 mg/kg/día, 

administrado en tres tomas divididas con comidas ricas en grasas (Brunetti et al., 2009).  

Por otra parte, destaca el praziquantel a dosis de 40 mg/kg que es un fármaco con actividad 

protoescolicida. Puede administrarse solo o en combinación con el albendazol, donde diversos 

estudios han demostrado que el uso combinado de ambos fármacos resulta eficaz. Es posible 

que durante el tratamiento con albendazol se presenten reacciones adversas o aparezca una 

mala respuesta terapéutica, en estos casos, puede utilizarse el praziquantel asociado al 

albendazol disminuyendo la dosis de éste, o solo, como fármaco de segunda elección (Da Rosa, 

2015). 

5.6.4 Esperar y observar (wait and watch)  

Existe otra opción conservadora en aquellos casos donde los pacientes son asintomáticos y no 

se trate de un caso complejo. Se basa en observar y esperar cómo evoluciona el individuo y el 

quiste, siempre llevando a cabo una monitorización clínica, serológica y de imagen. Los estadios 

CE4 y C5 clasificados como inactivos, no precisan de tratamiento si no son complicados por lo 

que se seguirá esta opción (Brunetti et al., 2009). 

Independientemente del tratamiento efectuado, los pacientes deben ser sometidos a 

evaluaciones, pruebas y revisiones periódicas. Lo recomendable es llevarlo a cabo cada 3-6 

meses inicialmente y, una vez que la situación se haya estabilizado, realizarla de manera anual. 

Es esencial hacer un seguimiento de los pacientes durante largos periodos de tiempo una vez 

diagnosticada y tratada la enfermedad para controlar la evolución y la posible aparición de 

recidivas.  

A pesar de que aún no se ha definido un protocolo de tratamiento estándar, los miembros de la 

WHO-IWGE han propuesto posibilidades de tratamiento en función del estadio quístico del 

paciente que se exponen en la tabla 3. 

Tabla 3. Tratamiento en función del estadio quístico del paciente según la WHO-IWGE (Brunetti et al., 

2009; Escarcena et al., 2021; Wen et al., 2019). 

Clasificación 

OMS 

Tratamiento 

quirúrgico  

Tratamiento 

percutáneo 

Tratamiento 

farmacológico  

Tratamiento de elección 

Tipo CE 1  SI SI <5 cm albendazol 
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>5 cm albendazol + PAIR 

Tipo CE 2 SI SI SI <10 cm albendazol + 

tratamiento percutáneo no 

PAIR 

>5 cm albendazol + cirugía   

Tipo CE 3a  SI SI <5 cm albendazol 

>5 cm albendazol + PAIR 

Tipo CE 3b SI SI SI <10 cm albendazol + 

tratamiento percutáneo no 

PAIR 

>5 cm albendazol + cirugía   

Tipo CE 4  wait and watch 

Tipo CE 5 wait and watch 

 

Por todo ello se establece que, los estadios quísticos que son susceptibles de cirugía son CE2 y 

CE 3b. El tratamiento con la técnica PAIR para estos quistes está asociado con recaídas 

frecuentes y complicaciones, por lo tanto, en estos casos se debe considerar el tratamiento 

percutáneo por cateterismo (Escarcena et al., 2021; Jarro et al., 2022). En los estadios CE 1 y CE 

3a si el quiste tiene un tamaño inferior a 5 cm el tratamiento con solo albendazol puede ser 

suficiente y si el quiste es superior a 5 cm se recurre al PAIR junto con el albendazol. En los tipos 

CE 4 y CE 5 se basa en esperar y observar la evolución (Jarro et al., 2022).  

 

5.7. Medidas de prevención y control en la infección por Echinococcus granulosus   

Para evitar infección en el hospedador intermediario es importante llevar un control de la 

población canina y realizar tratamientos periódicos, principalmente a los perros pastores, con 

tenicidas como el praziquantel vía oral. En el caso de que el perro este infectado o se sospecha 

que ha ingerido animales muertos o despojos o tiene contacto con el ganado, debe 

desparasitarse como mínimo cada 4-6 semanas con un tenicida y las excreciones se eliminaran 

por inhumación o incineración (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022b).  

Es esencial adoptar un sistema de identificación de los animales con el fin de poder realizar un 

seguimiento de la población canina. La manera de poder evaluar el riesgo de la transmisión a las 

cánidos y la eficacia de los programas de control, es efectuando cada cierto tiempo de manera 
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regular, análisis de heces de los perros y recoger muestras en el entorno, ya sea de las heces o 

del suelo. Esta medida resulta especialmente efectiva en aquellas poblaciones con gran cantidad 

de perros vagabundos y canidos silvestres, ya que no tienen ese control antiparasitario que se 

exige (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022b). 

Por otro lado, para evitar la infección del hospedador definitivo, se ha de tener presente uno de 

los principales motivos por los que se infectan los canidos y es en aquellos casos donde el perro 

pastor ingiere animales muertos o despojos de la explotación sin ningún tipo de supervisión ni 

control, con el riesgo de que esos animales tengan quistes hidatídicos (The Center for Food 

Security and Public Health y Institute for International Cooperation in Animal Biologics, 2010). 

Es importante que el ganadero sea informado, educado y concienciado de los peligros que 

conlleva esta práctica. Se debe evitar abandonar en el campo o corral animales muertos o sus 

vísceras para disminuir el riesgo de la ingestión y deben eliminarse de acuerdo a lo establecido 

en la legislación. Existen diversos métodos por los que se puede eliminar animales muertos 

recogidos en el artículo 4.13.6 del Código Sanitario para los Animales Terrestres (2022), y todos 

ellos, tienen repercusiones económicas, medioambientales, sociales y estéticas, por lo que el 

método más idóneo debe ser valorado y ajustarse a las posibilidades y necesidades. 

Independientemente del método escogido, es imprescindible que el sacrificio se realice a 

tiempo para evitar una propagación de la enfermedad (Organización Mundial de Sanidad 

Animal, 2022b; Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022c) 

En términos generales los canidos no deben ser alimentados con despojos de animales, excepto 

si se han llevado a cabo procedimientos para inactivar los quistes de E. granulosus presentes en 

ellos. Estos procedimientos consisten en realizar un tratamiento térmico donde la temperatura 

central alcance como mínimo 80C durante 10 minutos o que exista una relación tiempo-

temperatura equivalente. Otra opción es congelarlos a una temperatura de -20C, o menor, 

durante al menos 2 días (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022b). 

Se debe realizar el sacrificio en mataderos autorizados de manera oficial y la autoridad 

veterinaria debe garantizar que todos los animales sacrificados sean sometidos a una inspección 

post mortem de la carne y los despojos. Si durante esta inspección post mortem se detectan 

quistes hidatídicos, los despojos deberán ser destruidos conforme a la legislación o llevar a cabo 

los procedimientos explicados para la inactivación de E.granulosus. Se deben de registrar todos 

los datos y casos que se produzcan ya que esta información será clave para modificar o diseñar 

programas de control (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2022b). Un aspecto importante 
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a tener en cuenta es la edad de esos animales sacrificados, ya que los más viejos tienen más 

probabilidad de estar infectados que los jóvenes debido al desarrollo lento del metacestodo, y 

esto puede influir en los datos de la prevalencia (Organización Mundial de Sanidad Animal, 

2019). Es esencial que las vísceras contaminadas no entren en la cadena alimentaria y no se 

deben de realizar matanzas clandestinas ya que no tienen ningún tipo de control y suponen alto 

riesgo sanitario.  

Las explotaciones deben de tener un adecuado y correcto diseño de las instalaciones con las 

pertinentes medidas higiénicas y de control. Deben de disponer de vallados perimetrales y 

contenedores de cadáveres que cumplan los requisitos exigidos, con el fin de evitar el contacto 

cánidos – ungulados.  

La infección en los humanos puede evitarse con una buena educación sanitaria y con una 

correcta higiene personal y alimentaria, principalmente durante la preparación y manipulación 

de alimentos (Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, 2021). Es aconsejable lavar y 

desinfectar adecuadamente frutas y vegetales para asegurar la eliminación de la posible 

presencia de los huevos procedentes de las heces de los canidos, de ahí, la importancia de que 

éstos no defequen en los huertos.  El lavado de manos resulta esencial, principalmente, en la 

población infantil ya que tienden a llevarse las manos a la boca en numerosas ocasiones 

pudiendo suponer un riesgo. 

Según el Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los trabajadores contra 

los riesgos relacionados con la exposición a agentes biológicos durante el trabajo, E. granulosus 

es un parasito clasificado como agente biológico del grupo 3. A diferencia de otros parásitos 

incluidos en este grupo, E. granulosus, tiene un riesgo de infección limitado para los trabajadores 

ya que normalmente no son infecciosos vía aerógena. Las autoridades sanitarias evaluaran el 

riesgo en función de las actividades realizadas y de la cantidad del agente biológico con el fin de 

adaptar las medidas óptimas (Real Decreto-Ley 664/1997). Los profesionales que están 

expuestos a la infección por su actividad laboral, deben llevar a cabo una manipulación 

cuidadosa y una protección eficaz para disminuir el riesgo de exposición humana a través de 

medidas de bioseguridad y biocontención (Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, 

2022).  

Cuando se manipula material infectante, éste debe ser descontaminado mediante congelación 

a -80C durante 5 días o bien, por tratamiento térmico a 70C durante 12 horas. Si se procede a 
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la destrucción del material contaminado lo más aceptado actualmente es la incineración o 

esterilización (Organización Mundial de Sanidad Animal, 2019). 

Por otro lado, para la inactivación química de los huevos de E. granulosus, se ha demostrado 

que funciona bien el uso de hipoclorito de sodio al 1% durante media hora o al 3,75% durante 

10 minutos. En cuanto a la inactivación física, destaca la desecación, tratamiento térmico a 

temperaturas superiores a 70C durante 5 minutos, por ionización a 0,4 kilogray y/o por 

congelación a -80C durante 2 días o a -70ºC durante 4 días (Instituto Nacional de Seguridad y 

Salud en el Trabajo, 2022). 

En determinadas situaciones, los programas de control incluirán la vacunación del ganado con 

el fin de reducir la prevalencia de la infección en (Organización Mundial de Sanidad Animal, 

2022b). Hace unos años se desarrolló una vacuna de antígeno recombinante frente a E. 

granulosus denominada EG95, en la que se empleó una proteína de oncosfera de E. granulosus 

expresada en Escherichia coli. Es la que se utiliza actualmente en algunos países ya que no todos 

tienen licencia para emplearla. La posibilidad de administrar una vacuna resulta de importancia 

para disminuir la infección en el ganado e indirectamente reducir la transmisión al hombre 

Agudelo, Brunetti y McCloskey, 2016). Diversos estudios han demostrado que esta vacuna 

produce un elevado nivel de protección entorno al 96% en ovejas. Por otro lado, no existe 

vacunación para la población canina, aunque supondría una herramienta clave en la prevención 

(Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, 2021; Organización Mundial de Sanidad 

Animal, 2019). 

5.8. Caso real 

5.8.1 Anamnesis    

Se presenta el caso de un hombre de 61 años sin patologías previas destacables. Vive en un piso 

en Valencia, no está expuesto a ningún tipo de peligro en su trabajo y convive con dos perros. 

Este paciente vivió hasta los 20 años en una casa de campo familiar donde había huerta, perros, 

gatos y esporádicamente ovejas.  

5.8.2 Síntomas, diagnóstico y evolución   

Acudió el 1 febrero de 2020 al especialista del aparato digestivo por reflujo gástrico y digestiones 

lentas que arrastraba desde hacía dos años. Durante este tiempo tomaba omeprazol prescrito 

por su médico de cabecera, pero no se le realizó ninguna prueba específica. El especialista le 
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mandó una gastroscopia que fue realizada esa misma semana. Los resultados de esta fueron 

hernia hiatal y gastritis crónica atrófica. Se tomó una muestra para biopsia y posterior análisis 

donde se observaron formas bacilares compatibles con Helicobacter pilory. El tratamiento 

instaurado fue Pylera 4 capsulas cada 8h y omeprazol 20 mg. El paciente no notó ninguna 

mejoría y el 8 de febrero acude a urgencias por vómitos desde hacía dos días presentando 

intolerancia a líquidos y dolor abdominal epigástrico. Le realizaron una analítica donde los 

parámetros hepáticos se encontraban aumentados, concretamente las transaminasas, 

indicativo de afectación hepática. Se suspendió el tratamiento con Pylera pero se continuó con 

el omeprazol. 

Los vómitos cesaron, pero el estado general del paciente no mejoró, por ello, acudió a otro 

especialista del digestivo y se le hizo una ecografía abdominal donde se apreció esteatosis 

hepática difusa moderada con dilatación de la vía biliar intrahepática izquierda y tres lesiones 

nodulares hepáticas. El resto de la cavidad abdominal normal. Se le mandó un TAC hepático para 

caracterizar los nódulos, pero la sospecha era de quistes hidatídicos.  

Diez días después, vuelve a urgencias sin haberle hecho el TAC, por dolor abdominal muy fuerte 

especialmente en el hiponcondrio derecho, llevaba una semana sin tolerar líquidos, con náuseas 

sin vómitos, orinas coluricas e ictericia generalizada. Se le hizo una colangioresonancia en la que 

se apreció tres formaciones discretamente heterogéneas en el segmento hepático IV. La lesión 

de mayor tamaño estaba más próxima a la rama biliar intrahepática izquierda produciendo su 

compresión, las otras dos lesiones tenían un aspecto más similar entre ellas. Con todo ello se 

confirmó tres quistes hidatídicos con compresión por parte del mayor de la vía biliar y de la vena 

porta izquierda. La vía biliar presentaba dilatación y colestasis (obstrucción) pero sin trombosis 

de la vena porta. Paralelamente se le hizo una radiografía del tórax y un ECG que estaban 

correctos y una analítica donde los parámetros hepáticos estaban muy elevados y alterados. 

Tras las pruebas se confirmó una infección hepática por E. granulosus junto a obstrucción del 

conducto biliar. El tratamiento administrado fue omeprazol y albendazol (Eskazole) 400 mg 1 

comprimido cada 12 h hasta nueva orden y el paciente se quedó ingresado en el hospital.  

Se reunió el equipo médico y quirúrgico para valorar el caso y determinar los riesgos y beneficios, 

y se decidió aplicar un tratamiento percutáneo con previo tratamiento durante varias semanas 

con albendazol. A los pocos días, se le realizó una TAC abdominal donde se observó una masa 

heterogénea que se extendía por el lóbulo hepático izquierdo con una morfología similar a un 

panel de abejas sugestivo de estadio CE2, mientras que los otros quistes eran sugestivos de los 

estadios CE4 o CE5. Dado estos resultados, se consideró que el único que requería de 
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tratamiento era el quiste CE2. Se le mandó a casa para ver cómo evolucionaba con los fármacos 

y por ello, se le dio de alta el 10 de marzo, pero debía acudir cada 4 días para realizar analíticas. 

Ocho días después, el paciente acudió de nuevo a urgencias por fiebre durante tres días con 

molestia en hipocondrio derecho sin peritonismo. Se le mandó paracetamol y una RMN para esa 

semana, pero fue enviado a su domicilio. En esos momentos se estaba viviendo una situación 

difícil por el COVID en los hospitales y todo complicó la situación. El 31 de marzo se le realizó la 

RMN abdominal empleando contraste Primovist donde se diagnosticó, de nuevo, colestasis 

secundaria a una compresión extrínseca por quistes hidatídicos localizados en segmento IV. 

Se reunió el equipo quirúrgico del hospital, y tras estudiar el caso, determinaron que precisaba 

de una cirugía, pero decidieron derivarlo a otro centro ya que no se disponía de la experiencia 

suficiente para este tipo de intervención, con el añadido del gran riesgo que suponía por el 

compromiso de las estructuras adyacentes y la cercanía del quiste a ellas. Pero dada la situación 

del COVID no se le programó la cirugía y quedó a la espera.  

El 5 de mayo el paciente volvió a acudir a urgencias por fiebre, ictericia y dolor abdominal muy 

fuerte. Se le hizo una analítica y dado los resultados se le ingresó en el hospital y se le suspendió 

el tratamiento con albendazol por presentar toxicidad hepática grave debido a su administración 

y se le realizó otra RMN. El resultado del informe fue que el quiste hidatídico más próximo a la 

vía biliar presentaba comunicación con ella a nivel de la de la confluencia del conducto hepático 

común con dilatación de la vía intrahepática izquierda y elementos en el interior de la vía biliar 

sugerente de material hidatídico. También, presentaba una adenopatía con carácter reactivo 

inflamatorio-infeccioso. Los hallazgos en su conjunto sugirieron una colangiohidatidosis con 

complicación de colangitis aguda. 

5.8.3 Tratamiento    

Debido a la suspensión del albendazol por la toxicidad hepática generada, el tratamiento 

consistió en la administración de praziquantel (Biltricide®) dosis 50 mg/kg/d durante 5 días. 

Debido a los vómitos y náuseas se le puso nutrición parenteral y dadas las alteraciones en la 

coagulación se administró vitamina K IV (Konakion®). En la analítica se evidenció elevación de 

los parámetros de afectación de la función hepática y signos de infección/inflamación, por todo 

ello se le pautó analgésico (Nolotil®), protector gástrico (Pantoprazol®), antiemético 

(Primperan®), antibiótico (Tygacil® y Amikacina®) y un diurético (Seguril®). Por el cuadro y la 

situación se decidió la cirugía lo más pronto posible y monitorización constante. 
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El 11 de mayo el paciente fue trasladado a otro hospital para cirugía de urgencia e ingresó 

directamente en quirófano. En la intervención, se realizó una cistectomía subtotal, una 

colecistectomía, sección parcial del segmento hepático IV, se le puso un drenaje y se lavó 

abundantemente y varias veces con una solución salina hipertónica al 20% como agente 

escolicida. Los quistes calcificados no fueron intervenidos.  

El 20 de mayo, nueve días después, se le realizó una colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) para hacer una esfinterotomía y extraer los restos hidatídicos que obstruían 

y dilataban la vía biliar con el objetivo de limpiarla. Se arrastró con una sonda balón restos 

membranosos verdosos y fragmentos nodulares blanquecinos que parecían corresponder con 

restos de pared del quiste y vesículas respectivamente. El resultado fue exitoso y se mandaron 

varios fragmentos para anatomía patológica donde se confirmó el quiste hidatídico.   

5.8.4 Evolución     

Tras la cirugía el paciente tuvo una buena evolución post operatoria con resolución de la 

colangitis y fue dado de alta el 25 de mayo en ausencia de signos infecciosos y con un drenaje 

biliar recogido en una bolsa. El tratamiento ambulatorio fue praziquantel durante 5 días al mes, 

dos por la mañana, dos al mediodía y una de noche, antibiótico (Ciprofloxacino®) durante 5 días, 

medición diaria del drenaje y analíticas cada 15 días. A los 5 meses las analíticas se pautaron 

cada mes. 

Actualmente el paciente continúa con seguimiento a través de analíticas cada 6 meses, RMN 

cada año y no presenta síntomas. Con el praziquantel estuvo un año y medio y ahora no toma 

ningún tipo de medicación. La serología es realizada en cada analítica y el resultado es negativo.  

5.8.5 Discusión del caso clínico   

Dada el historial del paciente, la causa más probable por la que contrajera el parásito 

corresponde con el periodo de tiempo en el que vivió en la casa de campo conviviendo con 

perros, ovejas y la presencia de la huerta en el mismo terreno. No había separaciones entre los 

animales y tenían acceso entre ellos y a la huerta, por lo que el ciclo perro-oveja podría haberse 

dado, y las heces del perro con los huevos del parásito haberse depositado sobre los vegetales 

y las frutas del huerto pudiendo ser ingeridos por el hombre. Probablemente el paciente ha 

tenido los quistes en el hígado durante años, pero la sintomatología se ha manifestado cuando 
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se ha visto alterado estructuras adyacentes. De hecho, dos de los tres quistes estaban inactivos 

y calcificados lo que hace apoyar todavía más esta teoría.  

El paciente presentaba en varias ocasiones síntomas repetidos tales como vómitos, intolerancia 

a los líquidos, dolor abdominal fuerte en epigastrio e hipocondrio derecho, ictericia generalizada 

y fiebre, lo cual corresponde con los principales síntomas de la equinococosis hepática.  

En cuanto al diagnóstico se le realizaron diversas pruebas entre las que destaca la ecografía, 

RMN, TAC, analíticas, radiografía y colangioresonancia. Las pruebas que resultaron de mayor 

utilidad fueron las de imagen ya que permitieron confirmar el diagnóstico de quistes hidatídicos 

hepáticos, clasificarlos según el estadio quístico de la WHO-IWGE y determinar la gravedad y 

complicaciones del caso. De esta manera, se verifica la importancia de las pruebas de imagen 

como diagnóstico de la equinococosis.  

El tratamiento empleado en este paciente fue la combinación del farmacológico con el uso del 

albendazol y praziquantel, junto con el quirúrgico para el quiste CE2, ya que para los estadios 

inactivos se instauro la dinámica de observar y esperar. En este paciente, el albendazol presentó 

una toxicidad hepática que implicó su retirada, por lo que solo fue administrado el praziquantel. 

Al principio el equipo médico pensó en un tratamiento percutáneo, pero dadas las circunstancias 

y las complicaciones no se llevó a cabo y se optó por la cirugía, de esta manera, se pone de 

manifiesto la importancia de valorar cada caso de manera individual y teniendo en cuenta las 

limitaciones y recursos disponibles. 

6. Conclusiones  

1. La hidatidosis es una zoonosis de declaración obligatoria cuya incidencia se ha reducido con 

los años, pero se siguen dando casos, especialmente en las zonas rurales. Debido a su extensión 

a nivel mundial y a las limitaciones que existen entre los países, no se dispone de toda la 

información relevante que permita llevar un registro total del número de casos. 

2. Se ha de tener en cuenta la gran variabilidad que existe entre los pacientes ya que algunos 

pueden permanecer asintomáticos, otros presentar síntomas e incluso agravarse el cuadro por 

complicaciones.  

3. El diagnóstico resulta clave para poder estadiar al paciente y determinar que tratamiento es 

más adecuado, siendo las pruebas de imagen las de elección. La clasificación ecográfica de la 

OMS establecida por el WHO-IWGE es la más aceptada en la actualidad.  
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4. A día de hoy, en los humanos, no hay un tratamiento estandarizado ni ampliamente aceptado, 

por todo ello, la elección se basará en la sintomatología, en el estado general del paciente, en 

las características del quiste y en los recursos disponibles. 

5. Las medidas para prevenir y controlar la infección por E. granulosus suponen y requieren un 

alto grado de concienciación, implicación y responsabilidad, y son difíciles de alcanzar si 

tenemos en cuenta las limitaciones socioeconómicas de los países en desarrollo. 

6. El caso clínico del paciente con equinococosis hepática, es un reflejo de lo que puede ocurrir 

en caso de complicaciones y como se debe de abordar. Presentó los síntomas característicos y 

con las pruebas de imagen se obtuvo un diagnóstico de manera eficaz. El órgano afectado fue el 

hígado ya que es el más frecuentemente involucrado. El caso se presentó y se abordó de acuerdo 

con lo expuesto en la revisión.  

Conclusions 

 

1. Hydatidosis is a zoonosis of mandatory notification, whose incidence has decreased over the 

years. However, cases still occur, especially in rural areas. Due to its global spread and limitations 

between countries, not all relevant information is available to allow a full registry of the number 

of cases. 

 

2. The great variability that exists between patients must be taken into account, as some may 

remain asymptomatic, others may show symptoms and some may even develop complications.  

 

3. Diagnosis is the key to stage the patient and determine the most appropriate treatment, with 

image tests being the most suitable option. The WHO ultrasound classification established by 

the WHO-IWGE is currently the most widely accepted.  

 

4. Nowadays, in humans there is no standardised or widely accepted treatment. Therefore, the 

choice is based on the symptoms, the general condition of the patient, the characteristics of the 

cyst and the available resources. 

 

5. Measures to prevent and control E. granulosus infection both entail and require a high degree 

of awareness, involvement and responsibility, and are difficult to achieve given the socio-

economic constraints in developing countries. 
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6. The clinical case of the patient with hepatic echinococcosis is a reflection of what can happen 

in case of complications and how to deal with them. He presented with the characteristic 

symptoms and imaging tests were able to make an effective diagnosis. The affected organ was 

the liver as it is the most frequently involved. The case was presented and approached as 

outlined in the review. 

7. Valoración personal  

La realización de este trabajo me ha permitido conocer y trabajar con diferentes herramientas 

de búsqueda científicas. He aprendido a recopilar, discernir y seleccionar información relevante 

entre todos los resultados obtenidos. Me ha permitido ampliar mis conocimientos sobre esta 

patología y darme cuenta la gran variabilidad que existe entre países, ya que no todos disponen 

de los mismos recursos y, por ende, la manera de abordarla varía.  

El elegir este tema para mi TFG surgió por mi padre ya que en 2020 padeció esta enfermedad y 

supuso vivirla de cerca. Su caso es el expuesto en esta revisión y pude darme cuenta de la 

gravedad y las consecuencias que pueden surgir. Algo que también destaco es la incertidumbre 

con la que se vivía entre el equipo médico ya en el caso de mi padre, existían una serie de 

complicaciones que agravan todo el cuadro y había diferencia de opiniones sobre cómo 

abordarlo entre el equipo médico y quirúrgico. Fueron meses complicados y me hicieron 

plantearme conocer más sobre la hidatidosis y como mi padre había podido acabar 

padeciéndola. 

Considero que es una enfermedad grave, pero de la se desconoce bastante en la sociedad y esto 

es un problema a la hora de prevenirla ya que, si hay desconocimiento, la población no es 

consciente de los riesgos y seguirá habiendo casos. Otro problema que observo es que a día de 

hoy sigue sin haber un consenso universal sobre el tratamiento más idóneo y esto supone una 

incertidumbre y un retraso para tratar los diferentes casos.  
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