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Equinococosis hidatica de pdancreas *

Dres.

~ El quiste hidatico de pancreas constitu-
ye un tema de interés, ya que dicha locali-
zacion es un hecho muy poco frecuente,
frente a las otras localizaciones hidaticas
de la cavidad abdominal.

Dicha incidencia varia para los diferen-
tes autores; Larghero, en nuestro medio,
da cifras de 1%, otros hasta 2 y 3%
(Posset, Cuvry).

Frecuentemente escapa al planteo clini-
co, siendo el diagnoéstico de certeza sola-
mente operatorio (Flazik).

Puede localizarse en cabeza, cuerpo o
cola, dependiendo de ello en parte la sin-
tomatologia y hallazgos radioldgicos.

El tratamiento es quirdrgico, la conduc-
ta adecuada a la topografia; adquiriendo
especial significaciéon el tratamiento post-
operatorio de la fistula pancreatica cuando
- ella existe.

Estudiamos un caso de hidatidosis mul-
tiple con un quiste de cabeza de pancreas.

E. C. F., sexo masculino, 14 anos, proceden-
te del Interior. H. Cl. N? Reg. 286.098.

Motivo de ingreso: Cuadro doloroso de
hipocondrio derecho y tumoracién abdominal.
Relata cuadros dolorosos de H.D. tipo puntada,
sin irradiaciones, que datan desde hace dos
anos, instaldndose fundamentalmente con ejer-
cicios fisicos. No presenta ninguna sintomato-
logia vinculable a su tubo digestivo y/o vias
biliares.

Antecedentes personales: sin particularidades.

Antecedentes familiares: Una tia operada de
equinococosis.

Antecedentes ambientales:
parasitacion masiva de perros.

Al examen: Buen estado de nutricién, sin
anemia ni ictericia, apirético.
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¢ 'Trabajo presentado en la Mesa Redonda de Temas
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Al examen abdominal se palpan dos tumo-
raciones de aproximadamente 6 cm. de diame-
tro, lisas redondeadas; una en H.D. que se des-
plaza con los movimientos respiratorios, otra
interna paraumbilical derecha, es fija sin des-
plazamientos. Son mate a la percusién, no pre-
centan frémito hidatico ni signo de la visera.
El resto del examen clinico es normal.

Examenes de laboratorio: sondeo duodenal.
Pasaje de bilis A, no hay evacuacion vesicular.

Gammagrama hepatico: se observa la exis-
tencia de dos procesos de sustitucién paren-
quimatosa, uno en la parte media de lébulo
derecho y el segundo en el lébulo de Riedel.
Con los demas datos clinicos se puede asegu-
rar que se trata de dos Q.H.

Colecistograma y funcional hepatico:
males.

Reacciones biolégicas: Wiemberg, Casoni pre-
coz y tardio negativas; eosinofilia 2 %.

Radiografia de térax: normal.

El analisis del examen clinico y los exdme-
nes complementarios determinaron: a) Dos
quistes hidaticos de higado, uno palpable an-
terior, otro profundo, ambos de 16bulo derecho
y confirmados por el gammagrama. b) La po-
sibilidad de quiste hidatico de péncreas, dado
la topografia en el abdomen, la fijeza'a la
palpacién y su falta de visualizaciéon en los
examenes complementarios, asi como el aumen-
to de la apertura del arco duodenal en el gas-
troduodeno.

Intervenciom (15-I11-69): Diagnéstico de equi-
nococosis de higado y probable Q.H. de cabeza
de pancreas. Incisién subcostal derecha oblicua.
Exploracién: peritoneo, bazo, vias biliares: sin
particularidades.

Pancreas: Q.H. de cabeza, intraparenquima-
toso, que se visualiza emergiendo en cara an-
terior en una pequefia zona de aproximada-
mente 2 cm. de didmetro (por lo que no hay
compromiso de la via biliar principal), hialino.

Higado: Dos quistes de lébulo derecho, uno
paravesicular externo, multivesicular; otro
emergente en cara superior y lateral externa,
hialino.

Tactica: Quistostomia por la zona emergen-
te del Q.H. de pancreas. Quistostomia de ambos
quistes de higado. No hubo contaminacién apa-
rente de la cavidad peritoneal, esterilizacién
con ClNa hipertonico; drenaje de la logia pa-
rietocolica derecha. Cierre parietal por planos.
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EQUINOCOCOSIS HIDATICA DE PANCREAS

Fi1G. 1.— Corresponde a un estudio radiolégico gastro-
duodenal. Puede observarse el arco duodenal sin de-
formaciones, y dos de los tubos de drenaje: a la dere-
cha el correspondiente al quiste hepatico superoexter-
no y a la izquierda el de la quistostomia pancreatica.

Postoperatorio: Se asigné importancia funda-
mental a la evolucién de las cavidades resi-
duales, que se valoraron a través de los dre-
najes. Se mantuvo internado 48 dias luego de
la intervencion. Entre el 82 y 139 dia presen-
t6 diarreas y el estudio coprofuncional deter-
miné una insuficiencia pancreatica moderada.
Los tubos de drenaje correspondientes a las
quistostomias hepaticas fueron retirados al 109
v 149 dfa. El drenaje por el tubo de quistos-
tomia pancreatico fue abundante desde el post-
operatorio inmediato, dando un liquido claro,
correspondiente a jugo pancreatico, con un vo-
lumen maximo de 200 c.c. y 8.000 unidades
pancreaticas alrededor del 159 dia. El control y
estudio del jugo pancreatico drenado se efectud
mediante una grafica de unidades pancreaticas
(ver gréafica), habiendo una notable y notoria
mejoria con la instilacion en la cavidad de
Trasylol que determiné una disminucién cuan-
titativa de las unidades asi como del volumen
segregado. La instilacion a través del tubo de
quistostomia se hacia diariamente, con pinza-
miento del tubo por lapsos variables, asi como
cambios de posiciéon del enfermo para tratar
de gue la antienzima bafiara todo el revesti-
miento interno de la cavidad. Posteriormente
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se efectuaron lavados de la cavidad con anti-
bidticos que eliminé la infeccién. Finalmente,
aproximadamente al mes del postoperatorio, se
sale espontaneamente el tubo de drenaje pan-
creatico, con cierre espontidneo de la ostomia.
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Fi1G6. 2.— Al estudio anterior se sumoé una quistografia

pancreatica. Se aprecia el tamafio de la cavidad resi-

dual. Estos estudios fueron realizados a los 11 dias de
la intervencion.



Fic. 3.— Quistografia correspondiente al 269 dia del

postoperatorio. Se visualiza la cavidad residual hepa-

tica (quiste superoexterno) y pancreatico. Puede va-

lorarse la significativa disminucién del tamafio de esta
ultima en relacién al estudio anterior.

COMENTARIOS

Se trata de un paciente que presenta
una hidatidosis multiple de abdomen con
un quiste pancreatico, cuya topografia poco
frecuente pudo detectarse clinicamente a
pesar de ser asintomatico.

Su localizacién cefalica, a pesar del ta-
mario del mismo, no comprometi6 la via
biliar principal, ya que su crecimiento fue
predominantemente anterior; el esofagogas-
troduodeno con ingestion de bario mostrd
una apertura aumentada del arco duodenal.

La intervenciéon quirargica corrobord el
diagndstico clinico presuntivo.

El drenaje de la cavidad demostré una
masiva fistula pancreatica, con insuficien-
exocrina transitoria y una eliminacién en
aumento de jugo pancreatico a través de
la fistula, yugulado por el tratamiento
local, intracavitario de inhibidores enzima-
ticos (Trasylol).

J. L. FILGUEIRA Y M. MATE

RESUMEN

Se estudia un caso de quiste hidatico de
cabeza de pancreas escasamente emergen-
te, tratado quirurgicamente con instalacion
de fistula pancreatica masiva, la cual se
yugulé con intenso tratamiento local de
antienzimas (Trasylol).

RESUME

Etude d'un cas de kyste hydatique de
la téte du pancréas, peu émergent, traité
chirurgiquement avec installation de fis-
tule pancréatique massive, qui fut jugulée
par un traitement local intense d’anti-en-
zymes (Trasylol).

SUMMARY

The author presents a case of hydatid
cyst in the head of the pancreas —only
very slightly emergent, treated surgical-
ly— with installation of massive pancrea-
tic fistula which was jugulated with inten-
se local antienzymatic treatment (Trasylol).
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