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Hidatidosis hepatica a

gran crecimiento peritoneal

A propdésito de un caso

Dres. Sonia Boudrandi, Eduardo Henderson,

Luis Ruso, Pablo Matteucci, Roberto Perdomo,

Se presenta un caso de hidatidosis hepatica no
complicada, a gran crecimiento peritoneal. El interés
se centra: en la rareza de esta forma de presentacion,
las dificultades diagndsticas a pesar de los adelantos
paraclinicos: tomografia y ecografia, la necesidad de
una revision bibliografica sobre esta forma de presen-
tacion cada menos frecuente y su tratamiento exitoso.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
ECHYNOCOCCOSIS / LIVER.

SUMMARY: Hepatic hydatidosis with great

peritoneal growth. Regarding one case.

Authors present a case of non-complicated hepatic
hydatidosis with great peritoneal growth. The interest is
centered on the rarity of this presentation form;diagnos-
tical difficulties in spite of paraclinical advances, echogra-
phy and tomography, and the need of a bibliographical
revision on this gradually less frequent presentation
form, and its successful treatment.

RESUME: Hydatidose hepatique a grand
development peritoneale. A props d’un cas.

Il s’agit d’'un cas d'hydatidose hépatique non com-
pliquée avec un grand dévelopment péritoneale. L’intéret
du cas cité est établi par I’exeptionnalité de sa présenta-
tion, les difficultés de diagnostic malgré les progrées
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paracliniques: tomographie, echographie; le besoin d’une
révision bibliographique sur cette forme de présentation
chaque fois moins fréquente et son traitement efficace.

INTRODUCCION

La enfermedad hidatica peritoneal ha sido mo-
tivo de numerosas publicaciones nacionales y
extranjeras. En nuestro medio se destacan los
trabajos de los Dres. Larghero, Chifflet, Del Cam-
po, Cendan, Pratt, Lamas, Navarro, Garcia Ca-
purro, Piaggio Blanco, Perdomo, Valls, Méndez
Aserito, etc. que se han ocupado del tema®® 7:8 8.
10, 11, 15, 18, 19, 22 26)

El interés de este caso clinico esta dado por:

a) la forma poco habitual de presentacién, que
llevé a dificultades diagnodsticas preoperato-
rias;

b) actualizar los examenes paraclinicos a la luz
de los avances en esta rama de la Medicina;

c) la necesidad de actualizar la bibliografia de
esta forma anatomo-clinica cada vez menos
frecuente.

OBSERVACION CLINICA

J.L.O. Hosp. de Clinicas. Reg. N° 314.330. Masculino. 29
anos. Trabajador rural. Procedencia: Tacuarembd. Ingreso: Ju-
nio de 1987.
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E.A.: desde hace dos afios distension abdominal lentamente
progresiva. Desde hace nueve meses disfagia para solidos,
transitoria, reiterativa, no progresiva y adelgazamiento de cinco
quilos, por lo que ingresa con diagnoéstico de carcinomatosis
peritoneal, probable neoplasma es6fago-gastrico. No presentd
dolores abdominales, no dispepsia, no ictericia ni rush
cutaneo, no sangrado digestivo. Transito digestivo bajo y urina-
rio normales.

A.P.: operado de labio leporino. Portador de situs inversus to-
tal.

A.A.: contacto con perros. Conoce la hidatidosis.

Examen: paciente delgado, longillneo, bien coloreado. Ci-
catriz operatoria de labio superior. Térax de zapatero. Dextro-
cardia. Abdomen: distensién uniforme con ligero predominio
central. Cicatriz umbilical normal. No circulacién colateral. A la
palpacion: abdomen tenso, depresible, indoloro, renitente. No
se palpan tumoraciones ni viceromegalias. Matidez no despla-
zable tanto en flancos como en regién umbilical. Traube a de-
recha. Tacto rectal: normal.

LABORATORIO: 1? ecografia abdominal: situs inversus. Ma-
sa quistica que ocupa todo el abdomen, comprime higado y ba-
20, aparentemente encapsulada, no se moviliza con los cam-
bios de posicidn. Impresién ecografica: tumor gastrico o gran
quiste hidatico aunque no se ven restos hidaticos en su inte-
rior.

22 ecografia: (postpuncién): igual que la anterior. Se obser-
van imagenes hiperecogénicas dispuestas en bandas. Doble
contorno subhepatico (fig. 1).

TAC de abdomen: situs inversus. Gran tumoracion quistica a
contenido homogéneo que se extiende desde el sector subhe-
patico hasta el Douglas. Comprime y desplaza hacia atras y
afuera las asas delgadas. Impresién tomografica: quiste me-
sentérico (fig. 2).

Inmunoelectroforesis: arco 5 negativo.

Puncién citodiagnéstica: Liquido cristal de roca, sin células.
Proteinas: 8,4 g/l.

Fig. 1. Ecografia. Membrana hidatica decolada y liquido con
arenilla.
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Fig. 2. T.A.C. Gran quiste intraperitoneal con desplazamiento
posterior de las visceras.

Con diagnostico de tumoracion quistica abdo-
minal, teniendo dos posibles etiologias: a) hidati-
dosis peritoneal; b) quiste mesentérico, es inter-
venido el 17/7/87.

OPERACION: mediana suprainfra umbilical. Exploracién: tu-
moracion quistica que se ubica por detras del peritoneo pa-
rietal anterior con el que presenta adherencias laxas. Se extien-
de desde la cara inferior del higado hasta el fondo de saco de
Douglas ocupando la totalidad de la cavidad abdominal. No hay
exudado peritoneal, ni otras tumoraciones. Situs inversus.

Procedimiento: 1°) proteccién de la cavidad peritoneal con
compresas cloruradas. Puncién y evacuacion de 7.800 cc de
liquido cristal de roca. Se abre la adventicia y se comprueba
membrana madre Unica, efraccionada en un sector. Se clorura,
se extrae la membrana que presenta en su interior algunas
veslculas hijas pequenas. 2°) el saco adventicial adhiere al
epipléon mayor, antro gastrico, duodenopancreas, vesicula bi-
liary a la cara inferior del higado en el segmento 1V, area en que
se encuentra tefido en bilis. Se realiza adventicectomia total,
separandolo del parénquima hepatico.

Evolucién: sin complicaciones. Alta al 7° dia. Control clinico
a los 15 dlas: asintomatico.

Anat. Patol.: Quiste hidatico de 37 x 30 cm, superficie exter-
na gris parduzca, superficie interna con aspecto de clara de
huevo cocido, quitinosa.

Microscopia: quitinosa constituida con una formacién lami-
nar, que presenta un proceso inflamatorio con linfocitos y célu-
las polinucleares, con neovasos (tejido de granulacion).

Adventicia: constituida por una proliferacion conjuntivo-fi-
brosa con hemorragia, con vasos dilatados y congestivos, con
un exudado fibrino-leucocitario y linfocitos. En la parte interna
del quiste se observa la proligera. Técnicas especiales: Carmin
de Best.

En suma: quiste hidatico en sufrimiento (no se observé higa-
do).
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Fig. 3. Corte sagital de abdomen. Relaciones viscerales.

COMENTARIOS

La presentacion clinica bajo la forma de disten-
sion abdominal progresiva e indolora con mati-
dez, sugieren el diagnostico de ascitis, donde lla-
ma la atencién la ausencia de sonoridad centro-
abdominal, de desplazamiento y una cicatriz um-
bilical normal, hechos que descartan una ascitis
en cavidad libre y nos llevan a plantear estar fren-
te a una ascitis enquistada o una tumoracién gi-
gante que ocupa gran parte de la cavidad perito-
neal% 11,1518 Sjguiendo con este razonamiento
se plantean dos posibles etiologias:

a) en nuestro pais, un paciente procedente del
medio rural, de zona endémica de hidatidosis, el
primer diagndstico es el de hidatidosis perito-
neal®

b) por tratarse de un paciente joven, portador
de malformaciones conjuntas multiples (labio le-
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Fig. 4. Vista anterior del quiste y sus relaciones viscerales.

porino, situs inversus) se plantea como diagnos-
tico diferencial un quiste mesentérico gigante
(linfangioma quistico, quiste desmoide) o un
quiste de origen enteral. Estas tumoraciones
pueden presentar gran crecimiento simulando
una hidatidosis®,

Los avances paraclinicos nos permiten realizar
examenes no invasivos, de gran utilidad como la
ecografia y la tomografia. Estos nos muestran el
namero, tamafo, topografia del quiste asi como
su vinculacion con las visceras vecinas, el conte-
nido homogéneo (univesicular) o heterogéneo
(quiste multivesicular o complicado)*® 620 En
nuestro caso estos examenes permitieron des-
cartar la ascitis libre, aunque no permitieron acla-
rar el diagndstico etioldgico. La segunda ecogra-
fia realizada después de la puncion presenta sig-
nos de sospecha diagndstica al mostrar dos ima-
genes laminares que pueden corresponder a la
membrana adventicial. El hecho de mostrar ban-
das hiperecogénicas que surcan la tumoracion se
puede interpretar como correspondiente a plie-
gues de la membrana madre al perder tension por
permeacion luego de la puncion.
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Los estudios inmunoloégicos realizados: inmu-
noelectroforesis, que mostro arco 5 negativo, y el
estudio de ELISA positivo débil, el que es un
deposito especifico??, hablan de un escaso con-
tacto entre huésped y el hospedero ya que pre-
senta éste una respuesta inmunitaria minima.

La puncién citodiagnostica esta contraindica-
da frente al diagndstico de hidatidosis visceral o
peritoneal no complicada por la posibilidad de
producir una siembra hidatica. No obstante la
misma ha sido practicada por varios autores!" %
1.18,27) ' asi como la laparoscopia a la que hace re-
ferencia De Vega™, sin que se produzcan
complicaciones debido al grosor de la pared
quistica y a las adherencias al peritoneo parietal
anterior como se observa en esta presentacion.
Estas maniobras no deben utilizarse en el mo-
mento actual por los riesgos que implican('® 18
En nuestro caso la puncion permitié acercarnos
al diagnostico al mostrar el liquido cristal de ro-
ca, acelulary con unaconcentracion de proteinas
de 8,4 g/l, cifra éstainferior alas cifras citadas en
la literatura en los casos de hidatoperitoneo que
es de 25 a 50 g por litro!"® ' 9 Esta concentra-
cion proteica que a la luz de los hallazgos intra-
operatorios seguramente debe ser |0 habitual de
la hidatidosis no complicada.

Confirmado el diagndstico de hidatidosis por
el acto quirurgico debemos precisar el tipo anato-
mo clinico de la misma. Pensamos que este caso
corresponde a un quiste hidatico hepatico a gran
crecimiento peritoneal o quiste pediculado®, o
formas bilobadas?" 2% %) aunque los casos
descriptos por estos autores son multivesicula-
res.

Se trata de quistes periféricos topografiados
en la carainferior del higado que crecen en forma
mas o0 menos voluminosa hacia la cavidad perito-
neal, que pueden dar lamisma formade presenta-
cion ascitica™ '® como en este caso. A favor de
dicho diagnodstico estan: i) la membrana madre
del mismo tamano que la cavidad adventicial y
que contiene escasas vesiculas hijas pequefas®
9.1 i) El hecho de que dicha membranay el saco
adventicial estan teiidos en bilis en una pequeia
zona, nos habla del origen hepatico del quiste,
pues implica el contacto directo con los canalicu-
los biliares.

La Anatomia Patoldgica confirma este diagno-
stico al mostrar la presencia de capsula de Glis-
son y canaliculos biliares en la adventicia del
quiste!"®. El contenido del quiste a liquido cristal
de roca con muy escasas vesiculas hijas y su es-
tudio biolégico que mostro escaolices vivos, con-
firman que se trata de un quiste fértil y con bajo

grado de sufrimiento, hechos éstos que aumen-
tan el riesgo de contaminacion peritoneal.

No creemos que este caso corresponda a una
hidatidosis peritoneal heterotépica, ya que ésta
se produce por efraccion de la adventicia con el
parto de la hidatide que queda libre en la cavidad
peritoneal donde crecera y podra adherirse a las
visceras. El episodio de rotura adventicial aguda
puede acompanarse o no, de bilirragia''® 29,

Descartamos que se trate de un hidatidoperito-
neo. El mismo corresponde a larotura de un quis-
te con pasaje de su contenido (liquido hidatico) a
la cavidad peritoneal, produce la siembra perito-
neal localizada o generalizada'® ' !9 Este episo-
dio puede ser precedido de un traumatismo'®, y
acompanarse de sintomas locales como el dolor
ylo generales como rush cutaneo y shock ana-
filactico™ ' 29 En esta entidad se distinguen
formas evolutivas: agudos (hidato-peritoneo® 2,
subagudos y crénicos o peritonitis enquistadas
(hidatido-peritoneo de Del Campo). El hidatido-
peritoneo y el coleperitoneo (cuando hay bilirra-
gia) presentan un crecimiento multivesicular? 2"
%) cubiertos por una membrana adventicial que
se forma por reaccion peritoneal multivisceral
por la irritacion parasitaria (seudoperitonitis tu-
berculosa® 7-8.9.10. 1.2 En estos casos se puede
encontrar a nivel hepatico la cicatriz del quiste pri-
mitivo o encontrar a éste parcialmente
evacuado?.

El tratamiento de esta forma clinica implica la
evacuacion del contenido multivesicular, estan-
do contraindicado la extirpacion de la adventicia,
salvo en casos de tumor de pequefio tamafno® & 7
8.9, 10, 11, 12, 19)

En cuanto al tratamiento realizado considera-
mos que la quistectomia en estos casos es el tra-
tamiento ideal ya que permite una rapida recupe-
racion del enfermo, eliminando las eventuales
complicaciones de la adventicia hidatica.
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