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Motiu de consulta:
Home de 46 anys que consulta per dolor abdominal amb
vomits.

Antecedents personals rellevants:

Pacient natural del Marroc, des de fa 20 anys resident a
Catalunya. Ultim viatge al pais d'origen fa 5 anys. No
habits toxics. No al-léergies medicamentoses
conegudes. No antecedents patologics d'interés.

Malaltia actual:

Explica dolor abdominal difus, intens, amb vomits
alimentaris i posteriorment biliosos d'una hora
d'evolucié aproximadament, d'aparicié després de patir
un traumatisme abdominal jugant a futbol. El pacient ho
atribuia a ingesta abundant prévia al partit. No febre. No
alteracié del ritme deposicional. Nega clinica els dies
previs.

Exploracié fisica:

TA 96/61mmHg, FC 72 Ipm, SatO2 96% (FiO2 0.21),
afebril.

Afectacié de I'estat general. Diaforétic. Normohidratat i
normocolorejat. Bon nivell d'alerta.

Exploracié cardiaca: tons cardiacs ritmics, no bufs ni
frecs. No ingurgitacioé jugular. No edemes a extremitats
inferiors.

Exploracié respiratoria: murmuri vesicular conservat
sense sorolls sobreafegits.

Exploracié abdominal: tou, depressible, amb dolor a la
palpaciéo a hipocondri dret amb discreta defensa,
dificultat a I'exploracié per dolor espontani.

Proves complementaries realitzades a Urgéncies:

- Analitica a l'arribada: Leucocits 14.96x10"9/L,
Hemoglobina 174 g/L, Plaquetes 208 x 10%9/L,
Neutrofils 12.78x1079/L, Limfocits 1.50x1079/L, Temps
protrombina 0.95 ratio, Glucosa 124 mg/dL, Urea 18
mg/dL, Creatinina 0.97 mg/dL, Sodi 143 mEqg/L, Potassi
3.3 mEqg/L, Aspartat aminotransferasa 19 UI/L,
Alaninaminotransferasa 17 U/L, Bilirubina total 0.4
mg/dL, Amilasa 66 U/L, Lipasa 20 U/L, Proteina C
reactiva 1.43 mg/dL, Acid lactic 43.4 mg/dL.

- Equiilibri acid base venos: pH 7.23 pH, Pressio parcial
CO2 64.10 mm Hg, Bicarbonat actual 26.00 mmol/L,
Excés de base -2.80 mmol/L.
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- Rx torax: no cardiomegalia, sins costofrénics lliures,
sense condensacions apreciables.

- Rxabdomen: femta a marc colic sense signes de
pneumoperitoneu ni d'oclusié intestinal.

Evolucio clinicaaUrgéncies:

Durant l'estada a urgéncies s'inicia tractament amb
seroterapia i analgésia convencional amb paracetamol i
dexketoprofé alterns. Durant I'administracié d'aquest
ultim, el pacient presenta empitjorament de la
hipotensié arterial (73/40mmHg, FC 90 Ipm), reaccio
urticariforme i disminucié del nivell de consciéncia
(Glasgow 10, sense altra focalitat neurologica), amb lleu
insuficiéncia respiratoria (SatO2 87% FiO2 0.21, sense
aparent broncospasme ni edema glotic). S'inicia
tractament amb 0.5mg d'adrenalina intramuscular,
corticoterapia, antihistaminics i oxigenoterapia amb
FiO2 al 50%, amb milloria progressiva dels parametres
hemodinamics, respiratoris i cutanis pero persistintamb
tendéncia a la hipotensié arterial i defensa a la palpacio
d'hemiabdomen dret. Es realitza gasometria venosa
urgent que mostra normalitzacié dels valors d'acid
lactic.

Diagnostic diferencial aUrgéncies:

» Xoc anafilactic per farmacs: sospita clinica inicial per
xoc clar després de I'administracio del farmac, tot i que
revisant la historia ja presenta parametres de xoc a
I'arribada.

+ Xoc anafilactic no immunologic (induit per factors fisics
com calor o exercici fisic): compatible per inici de la
» Xoc anafilactic per ruptura de quist hidatidic hepatic:
per aparicié de la clinica després de traumatisme
abdominalien pacient procedent del Marroc.

« Xoc hemorragic per hematoma intraperitoneal: inici
després de traumatisme abdominal i parametres de xoc
ja presents a l'arribada a urgéncies, toti que inicialment
no presenta anemitzacio (pot trigar hores a apareixer).

Esrealitzallavors:

- Analitica de control: Leucocits 9.83 x 1079/L,
Hemoglobina 153 g/L, Plaquetes 221 x 1079/L, Temps
protrombina 1.30 ratio, sense alteracions a la funcio
renal ni a l'equilibri acid-base vends. Acid lactic 25.3
mg/dL, Proteina C reactiva 18.29 mg/dL.

www.remue.cat



- TC abdominal: Fetge de grandaria i densitat normal,
amb una gran lesié quistica heterogenia, subcapsular
en s. VI, de fins a 9cm, amb alguna calcificacié mural i
contingut hiperdens en el seu interior, altament
suggestiu d'un quist hidatidic (estadi Ill de la
classificacio WHQO). No s'observen altres lesions focals
hepatiques. Col-leccid heterogénia intraperitoneal a
pelvis, ocupant el recés de Douglas, de morfologia
irregular, parets engruixides i imatges més quistiques al
seu interior, que donat el context també és compatible
amb un quist hidatidic intraperitoneal (probablement
estadi Il de la calcificaci6 de WHO). El diagnostic
diferencial caldria establir-lo amb un abscés
principalment. Liquid lliure intraperitoneal de distribucio
difusa. Troballes radiologiques que suggereixen un
quadre de hidatidosis hepatica i peritoneal (activa?),
amb signes de probable ruptura recent (liquid lliure
intraperitoneal).

Evolucié forad'Urgéncies:

Les seguents hores el pacient presenta millora clinica
progressiva, mantenint-se hemodinamicament estable i
asimptomatic. Valorat per cirurgia, es decideix iniciar
tractament médic amb albendazol i mantenir pauta
descendent de corticoterapia. Es manté ingressat al seu
servei durant 4 dies, optant-se per realitzacio de cirurgia
de forma programada ambulatoria, ja que el pacient es
manté amb molt bon estat general, hemodinamicament
estable en tot moment i amb exploracio fisica anodina,
aixi com amb millora progressiva dels parametres
analitics. Actualment esta pendent de primera visita a
consultes externes.

Diagnostic final:
Xoc anafilactic secundari a ruptura de quist hidatidic
hepatic.

Discussio:

La hidatidosis és una parasitosi causada per
Echinococcus granulosus. El cuc adult viu a l'intesti d'un
carnivor, generalment un gos, que actua d'hoste
definitiu. Al'nome, les larves alliberades passen a través
de l'intestiila circulacié portal fins al fetge, on formen els
quists hidatidics (amb menys frequiéncia també afecten
altres organs). La majoria de pacients resten
asimptomatics durant anys. Els simptomes poden ser,
en les hidatidosis hepatiques, I'hepatomegalia dolorosa
i nausees o vomits, o bé, més frequientment, en forma de
complicacions, sent les més habituals la ruptura del
quist i la infeccié. La ruptura pot ser espontania o bé
traumatica, podent produir una reaccié anafilactica
secundaria a la sortida del contingut quistic. Es produeix
una reaccio immunitaria tipus | mediada per IgE, que pot
variar des d'una urticaria fins a un xoc anafilactic, sent
aquest ultim una manifestacié infrequent de la malaltia
(entre 1i7,5% dels casos). El diagnostic, a banda de la
sospita clinica, és recolzat per les tecniques d'imatge
(sobretot pel TAC). La serologia pot ajudar a confirmar el
diagnostic (perd un resultat negatiu no I'exclou) i és util
pel seguiment. Malgrat la poca literatura al respecte, el
tractament de la ruptura més acceptat és medico-
quirdrgic, amb albendazol i extirpacié quirdrgica dels
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quists com a tractament definitiu. Tot i que en la majoria
de casos descrits s'ha optat pel tractament quirdrgic
urgent en cas de complicacions del quist hidatidic,
alguns autors proposen la prioritzacié del tractament
meédic previ a cirurgia programada. El xoc anafilactic per
ruptura de quist hidatidic és una entitat molt poc
freqlent, perd potencialment critica, pel que és vital una
sospita diagnostica precog¢ (sobretot en arees
endémiques), per tal de poder oferir el tractament
medico-quirurgic especific.
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