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Se presenta un caso de equinococosis hidatica de
cabeza de pancreas en una nifia de 6 afos.

Se analiza la sintomatologia como asi también los
procedimientos de diagnéstico con que se cuenta en la
actualidad para su deteccion.

Finalmente se enumeran los diferentes procedimien-
tos operatorios posibles a realizar.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
JAUNDICE, CHILD.

SUMMARY: Obstructive jaundice of rare ori-
gin in a six years old girl.

An hydatic cyst of the head of the pancreas in a 6 years
old girl is presented. Symptomatology as well as auxiliary
diagnostic tests now available are analyzed. Finally we
enumerate the differents operative procedures accepted.

RESUME: Ictére obstructif de cause peu fré-
quent chez una fille de 6 ans.

Il s’agit d’'un cas d’équinoccocose hydatique de la
téte du pancréas chez un fille de 6 ans.

On analyse les symptomes ainsi que les procédés
diagnostiques don on dispose actuellement pour sa
détection.

Flnale ment on énumere les différents procédeés
opératoires possibles.
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La equinococosis hidatica del pancreas
(E.H.P.)es poco frecuentef"2:3.458 En |a literatu-
ra extranjera consultada, Teichman” y Gragliet-
to® Ja hallan en el 0.12%; Deve® en el 0.32%;
Posselt™ en el 2%, siendo finalmente para
Ouvry'% del orden del 3%. En nuestro pais, para
Larghero!' su frecuencia es del 1%o00. En el nifio,
su observacion es aun menor; Ouvry® en su tesis
basada en 10.659 casos, reporta s6lo dos casos
antes de los 10 afios y 8 entre los 11 y 20 afios.
Salmon® en 30 afos de cirugia pediatrica, hallo
un solo caso en esta localizacion. En la bibliogra-
fia nacional consultada, en adultos, se hallan los
casos reportados por Albo®; Piaggio Blanco y
col."?: Asiner™: Filgueiray col.' y el de Hill9,
En el nifo, se encuentra el caso de Pifieyro y
col.f® y el nuestro, que constituye el motivo de la
presente comunicacion.

CASO CLINICO

L.E. 6 afios. Ingreso 1/7/86, procedente de San José, sin ante-
cedentes patoldgicos a destacar, que comienza el 10-5-86 en
que le notan coloraciéon amarilla conjuntival que progresiva-
mente compromete el resto de las mucosas y la piel. A los 3
dias, acolia y coluria.

Consulta medico efectuandose diagndstico de hepatitis; el
funcional y enzimograma hepatico demuestran:

B.D.2.51-B.1.0.45-B.T.2.96 mg%

F.A.17.5. U.B. S.G.O.T. 38 U/mlI

S.G.P.T. 63 U/m!.
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Se le indica reposo y dieta y en el curso de dicho tratamien-
to, aumenta la ictericia e instala prurito. No mejora. por lo que
ingresa.

Durante fa evolucion del cuadro no presenté manifestacio-
nes de trastornos hemorragiparos, no trastornos del caracter ni
disminucién del rendimiento intelectual. No fiebre. No sinto-
mas alergoanafilacticos. Astenia, anorexia y adelgazamiento
de 5 kg hasta la fecha.

A. Personales: Sin patologia perinatal a destacar. Buen de-
sarrollo pondo-estatural e intelectual.

A. Familiares: Madre intervenida por hidatidosis hepatica.

A. Ambientales: Perros en contacto con la familia, tratados
con Dronsit regularmente cada 6 meses y que ingieren visceras
crudas.

Examen: Ictericia verdinica de piel y mucosas. Lesiones de
rascado. Apirética. Abdomen: Asimétrico, palpandose hepato-
megalia con borde inferior a 5 traveses de dedo por debajo del
reborde costal, lisa e indolora.

En hipocondrio derecho se palpa tumoracién con caracteres
de vesicula, indolora. No esplenomegalia.

Hemograma-Ht.26%: Hb.8.8. G.B.5.700

Funcional hepatico: B.D.12.40 B.1.7.60 B.T.20.00

S.G.0.T. 230 Uimi. S.G.P.T. 210 U/ml.

No se detectan anticuerpos antihidatidicos circulantes.

Con diagnostico presuntivo de: 1) Quiste de colédoco. 2) Quis-
te hidatico de higado con compresién de via biliar principal.

Se opera. Exploracién: Hepatomegalia. Via biliar principal y ac-
cesoria muy dilatadas. Tumoracién de aproximadamente 5 cm de
diametro, topografiada en cabeza de pancreas que corresponde a
un quiste hidatico.

Procedimiento: quistostomia, coledocostomia. drenaje sub-
hepatico.

Alta en buenas condiciones.

COMENTARIO

La enfermedad hidatica pancreatica en el 90%
de los casos es segun Lagrot®, primitiva, tnicay
sin otras localizaciones viscerales asociada. Ex-
cepcionalmente es primitiva, multiple en varias
visceras. Habitualmente el quiste es hialino, sien-
do poco frecuente su complicaciéon, no habiéndo-
se descrito su rotura en peritoneo o visceras veci-
nas' . Puede asentar en la cabeza (donde pre-
dominan), en el cuerpo o en la cola del pancreas.
Hay déficit de la secrecion exdcrina del pancreas
cuando provoca obstruccion total al pasaje del ju-
go pancreatico al duodeno!'”. Desde el punto de
vista endoécrino, debido a que hay compensacion
de la parte sana, aparece diabetes cuando queda
solamente 1/8-1/10 de glandula funcionante'- 17

Existen también quistes originados en visce-
ras o estructuras peripancreatica (mesocolon)
que en su crecimiento se adhieren al pancreas.
Es a estos quistes secundariamente pancreati-
cos que Doitchinovitch® denomina, ‘‘quistes
emigrados”.

Con respecto a la sintomatologia, ella va a de-
pender: de la localizacion del quiste en el pan-
creas (relacion con el confluente bilio-pancreati-
co y plexos nerviosos); como asi también de su
tamano.

0. CHAVARRIA Y COL.

Los quistes de la cabeza, en su crecimiento,
provocan compresion de la via biliar en su sector
terminal; manifestandose por sindrome pigmen-
tario frustro o completo (ictericia-acolia-coluria) y
prurito, como ocurrié en nuestro caso. El sindro-
me pigmentario puede presentar remisiones e ir
acompafado de fiebre. La hepatomegalia y vesi-
cula palpable se deben a la obstruccién de la via
biliar principal, manifestandose la obstruccién
canalicular pancreatica por la existencia de es-
teatorrea.

Aunque con poca frecuencia, los quistes cefa-
licos pueden alcanzar gran volumen pudiendo ser
causa de obstruccion digestivaalta™ ' con todo
su cortejo sintomatico. Los quistes pancreaticos
pueden acompanarse de dolor ya por distension
canalicular (biliar o pancreatica) o por compre-
sion o distension de estructuras vecinas. El do-
lor, de intensidad y caracteres variable (dolor o
sensacion de peso o presion) habitualmente se
localiza en hemiabdomen superior, pudiéndose
irradiar a dorso o a fosa lumbar izquierda.

Cuando el quiste se manifiesta por tumoracion,
habitualmente ella es profunda, inmdvil e indolora.
Puede ser movil en caso de quiste pediculado o
cuando esta en contacto con el diafragma'?.

El quiste en su crecimiento, puede provocar
amplios decolamientos llevando a confundir el
diagnostico con tumoracién hepatica, esplénica
orenal. La astenia, anorexia y adelgazamiento es
frecuente. Esta triada fue observada en nuestra
paciente.

Esta descrita la aversion por las grasas que
siente el paciente®. Los sintomas alergo-anafi-
lacticos son excepcionales.

Los hallazgos radioldégicos pueden ser direc-
tos (visualizacion de calcificacion'® M excep-
cional en el nifo) o indirectos (debido a compre-
sion y/o desplazamientos de visceras vecinas).

La Rx simple de abdomen puede revelar: hepa-
tomegalia (como en nuestro caso); disposicion
anormal del patrén gaseoso intestinal; calcifica-
cion.

El gastroduodeno puede ser normal® como lo
fue en nuestra paciente o presentar en algunode
sus sectores signos de dilataciéon, deformacion,
compresion o desplazamiento de acuerdo a la to-
pografia y desarrollo del quiste('%- 111213

También en el colon por enema pueden obser-
varse signos de compresién o desplazamiento en
alguno de sus sectores!'® 13,

Estan descritos procedimientos radioldgicos
simples para estudiar el pancreas: el de Engel y
Lysham('® y el de Twining"?. En ambos, si hay
aumento del area pancreatica, se observa un de-
fecto en la pared gastrica posterior.
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La Rx simple de térax y la centellografia hepati-
ca son (tiles para descartar otras posibles locali-
zaciones hidaticas asociadas.

Actualmente, son de enorme valor la Ultraso-
nografia y la Tomografia axial computada del ab-
domen.

Las reacciones inmunobiolégicas tienen resul-
tados variables™, tienen valor si son positivas,
sin embargo, su negatividad no descarta el diag-
néstico de equinococosis hidatica.

Sin embargo, no obstante los numerosos pro-
cedimientos de diagndstico con que se cuenta en
la actualidad, la mayoria de los autores estan de
acuerdo que el diagnéstico de E.H.P. sigue sien-
do aun, dificil de realizar.

El diagnéstico preoperatorio es pues excep-
cional, no solo por asentar en una viscera que no
es facil de estudiar, sino también por la rareza en
esta localizacién unido a lo infrecuente que son
las tumoraciones pancreaticas en el nifio.

Debido a lo proteiforme que puede ser su sinto-
matologia, multiples pueden ser los diagnésticos
a plantear:
quiste de colédoco; quiste simple de pancreas;
quiste hidatico de higado que comprime V.B.P.;
quiste hidatico de higado abierto en vias biliares;
quiste hidatico de bazo (cuando se topografia en
el sector caudal); tumores retroperitoneales®,
donde es necesaria la urografia de excrecion;
quiste del mesocolon; neoplasma de cabeza de
pancreas (excepcional en el nifio); hepatitis!'®.
Diagnédstico éste que se planted en nuestra pa-
ciente.

En ultima instancia, es la laparotomia la que
hara el diagndstico de esta enfermedad.

TRATAMIENTO

Vaadepender del tamafo de la topografia en el
pancreas y del estado del quiste.

Con frecuencia no es facil reconocer el origen
del quiste®,

En los quistes de cabeza de pancreas es obli-
gatorio el estudio colangiografico a fin de detec-
tar la posicién del colédoco y del Wirsung,

Varios pueden ser los procedimientos a em-
plear:

a) Posadas (en quistes pequefos-hialino);

b) Quistostomia (en quistes grandes-complica-
do);

c) Quistectomia (en quistes pediculados-emer-
gentes);

d) Pancreactectomia distal (en quistes de la co-
la del pancreas);

e) Procedimiento de Lagrot®,
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Fig. 1. Rx simple de abdomen. Imagen que corresponde a la he-
patomegalia cllnica.
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Fig. 2. Ecografla de higado y vias biliares. Se realizaron cortes
transversales y sagitales en hipocondrio derecho, observando-
se una gran veslcula biliar aumentada en sus diametros, que
mide aproximadamente 65 mm por 26 mm. Las vias biliares
intra y extrahepaticas se encuentran dilatadas. En el sector
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correspondiente al pediculo hepatico, se evidencia una imagen
quistica cuyo didametro mayor es de 3 cm. La regién pancreati-
ca no se pudo visualizar correctamente debido a la distension
gaseosa intestinal.
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Fig. 3. Tomografla axial computada de abdomen. Gran dilata-
cién de la via biliar intra y extrahepatica. La vesicula biliar se
encuentra muy aumentada de tamafo y se observa una imagen
circunscrita hipodensa que se topografla a la altura de la cabe-
za y cuerpo del pancreas, de dificil diagndstico diferencial
entre un gran quiste coledociano y un proceso expansivo quls-

tico pancreatico.
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COMENTARIOS

Dr. VALLS: Felicito a los ponentes por haber traido este caso
que es muy interesante. Yo no me acuerdo bien, hubo una pre-
sentacion de un quiste hidatico de pancreas en la clinica de
Del Campo, pero no me acuerdo bien si era de Del Campo o era
de Asiner, pero no se acompafnaba de ictericia.

La historia de la enferma es de una ictericia obstructiva por-
que se acompafo de prurito y de hepatomegalia, uno tenia que
pensar que era una ictericia obstructiva. Tenia ademas una
veslcula palpable y uno tenia que pensar que estaba esbozando
un poco el sindrome de Bard y Pic.

El hallazgo de ese QH de la cabeza del pancreas. parece que
no provoco ninguna modificacion en la llanta duodenal, hubie-
ra sido lindo ver el estudio radiologico del es6fago-gastro-duo-
deno a ver si no se veia eso; y no hubo ninguna comunicacion
de la cavidad residual adventicial con la via biliar, porque no hu-
bo pérdida de bilis ni de nada, eso fue una suerte porque pudo
haber quedado con una fistula biliar o bilio-pancreatica, lo cual
es un hecho afortunado.

Por eso el prondstico y la evolucion han sido bastante
buenas, como se ve en las colangiografias, que hubo una recu-
peracion de la via biliar y seguramente va a evolucionar perfec-
tamente bien. De modo que lo felicito porque no es frecuente
ver uno de estos casos y es bueno tenerlos en la casuistica por-
que son muy raros.

El otro hecho importante a sefalar es en este nifio en pocos
dias ladilatacion de la via biliar desaparecio y en el estudio co-
langiografico que uno ve, ladilatacion desaparecio totalmente.
No le hicimos quistografia postoperatoria. no creimos necesa-
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rio hacerlo, es decir, nos parecio que eso podla constituir un
riesgo y que no nos iba a dar ningin elemento y el elemento de
riesgo fue lo que indico no hacerlo.

De manera que le sacamos a los pocos dias el tubo de quis-
tostomia, le hicimos la colangiografiay a los 20 dias seretiro el
tubo de coledocostomia.

Dr. CHAVARRIA (cierra la discusion):

El primer diagndéstico que nosotros hicimos en este chico
era de un quiste de colédoco y en este momento de acuerdo a
la clasificacion de Shaito que es una de las clasificaciones
mas importantes sobre quistes de colédoco, ya se dejo un po-
co la clasificacion de Alonso Lej en tres tipos de quistes de
colédoco, que ya eso un poco se ha dejado en los paises de
Oriente y se sabe que hay una infinidad de quistes de colédoco
que llegan a mas de treinta o cuarenta tipos, en la cual puede
estar incluido esta entidad en la cual se puede plantear perfec-
tamente uno de ellos.

En cuanto al problema de la incision, es lo que dice el Dr.
Perdomo, no es incision sino puncion y después resolver el
problema.

En cuanto a la comunicacion quisto-biliar, habitualmente en
estos enfermos no hay comunicacion, uno encuentra que la
membrana como en este caso. estaba tefiida en bilis, pero no
hay una verdadera comunicacion, la tincion en bilis es porque
todo esta tenido en bilis, porque es un nifio que tenia unas
cifras de bilirrubinemia enormemente elevadas.

El otro problema es qué hicimos con la cavidad, la cavidad se
drend, nosotros no teniamos experiencia y entonces con el te-
mor de lo que puede suceder de una fistula pancreatica, le pu-
simos un drenaje, que es por otra parte lo que hacen todos los
que han operado y lo que se indica a nivel de la bibliografia.

Se puso un drenaje en la cavidad quistica y se puso un drena-
je en el colédoco, porque como no sabiamos bien lo que tenia
el chico, si se trataba de un quiste de colédoco o de un quiste
hidatico, se abri¢ el colédoco que era un colédoco enormemen-
te diiatado.

La quistostomia no dio nada y no se hizo ninguna maniobra
sobre la adventicia, porque todo lo que son maniobras sobre la
adventicia son riesgosas, la adventicia es el parénquima
pancreatico y si uno reseca parénquima pancreatico puede
abrir canallculos y crear una fistula pancreatica, cosa que no
sucedi6 en el caso nuestro.



	IMG_20200520_0050
	IMG_20200520_0051
	IMG_20200520_0052
	IMG_20200520_0053
	IMG_20200520_0054

