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INTRODUCCION

La Equinococcosis (8), (11), (13), (15), (27) del
Griego Echinos Erizo, Coccos Granos, fue descrita como
patologia por Hipdcrates, Aretaco y Galeno, haciendo
referencia, que cuando el higado estaba lleno de agua el
enfermo morfa. Al Rhazes 900DC, la describe en su libro
y explica los quistes intra hepaticos llenos de agua.

Francesco Redi (1664), Hartmann P.J. (1685), Tyson
(1691) fueron los primeros en sospechar la naturaleza
animal de esta patologia, no obstante la. causa del quiste
hidatidico no fue evidenciada hasta 1782, y luego Batsh
(1786) reconocen las tenias al microscopio. Luego, Hunter
es el primero en referir que los quistes localizados en la
pelvis, eran originados de la ruptura de quistes intra-
abdominales y la formacién de la hidatidosis eran
secundarios. Rudolphi (1808) completa estudios de los
diferentes generos de equinoccocos y Bremser (1821)
present6 en Viena el primer caso de quiste hidatidico
operado. En 1852 Von Sielbold demuestra con perros en el
laboratorio la causa de la enfermedad.

En 1960, Costa (7) conceptualiza que la hidatosis fue
introducida en América del Sur por los perros balleneros del
Norte que pisaron tierra firme por Uruguay en el siglo
XVIIL

En Venezuela es extremadamente rara, los primeros
trabajos publicados en el pais se deben a: Garcia Parra,
A.M.; G6émez Lépez; Luna, G.; Mujica, G.; ODaly;
Risquez, JR.; posteriormente autores como el Dr.

Valencia Parpacen; Vargas, G., Pamra, F.; Coronil, R.;
Grases, Pedro; elc.

Virchow en 1855, describe la hidatidosis alveolar y en
Venezuela corresponde al Dr. Pedro Grases en 1970 (10,
(12), (13), (14), (24), (25), (28), (33), (34).

EPIDEMIOLOGIA

El Equinococcus granulosus (3), (7), (8), (11),
(13), (15), (26), (23) se encuentra ampliamente distribuido
en el mundo; las especies del género Echinoccocus
rudolphi estdn adaptadas a su huesped y tienen relacién
esencial predador-presa. El huesped final es un carnivoro.

El hombre es parasitado sélo por el estadio larvario o
hidatidico de E. granulosus. El perro es el huesped
definitivo donde mejor se ha adaptado, aunque otros
animales como el lobo, puma, zorro, camello, cabras,
monos, ovejas, gato, caballo, vicufia.

Las regiones endémicas mas extensas e intensas son
aquellas donde se cria ganado bovino y vacuno: Australia,
Nueva Zelandia, Tasmania, Argentina, Uruguay, Paraguay,
Chile, Sur de Brasil, Norte y Este de Europa, Siberia,
Turquia, Mongolia, Vietnam, China, Siria, Libano, Irak,
Israel, Arabia, Espaiia, Italia, Alaska, Grecia.

La totalidad de los quistes hidatidicos en el hombre se
adquieren en la infancia, y est4 asociado a perros infectados
y la evolucién del quiste es de 5-25 afos. El
Equinoccocus  multilocularis, es mucho menos
comin y se encuentra esporddicamente en Francia,
Alemania, Italia, Bulgaria, Turquia, Jap6n, Rusia,

*  Trabajo realizado en el Servicio Cétedra Cirugfa IIT - Hospital Universitario de Caracas, U.C.V.
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ral), descrpiéndose cuatro (4) Upos de quisie fngaidico:

'y SN - (I ¢ 5

publicados como autdctonos: Tres de Lara, uno de Bolivar,
uno de Zulia-Mérida, uno de Amazonas.

Ausveha, Canads, In

1. Unilocular.
2. Muluvesicular.
3. Alveolar.

BIOLOGIA, CICLO VITAL,
4. Mululocular.

MORFOLOGIA (8), (31), (26).

Estudios morfoldgicos revelan que el E. granulosos

La E. Hidatidica del higado (Hidatidosis, equinococ-
y el multilocularis difieren estructuralmente (31).

cosis)‘es causada por dos especies de equinococcus en el

Roedores: Cricetidae

HUESPED ESTADO Rumiantes (Animales domésticos), ove-

LARVARIO jas, vacas, camellos, caballos, hombre. Insectivoros: Soricidae
HUESPED TENIA ADULTA Perro, coyote, lobo, hiena Perro, zorro, rojo.
CARACTERISTICAS Usualmente fluido, denso rodecado de Alveolar, pequefios sacos y cavidad
DEL QUISTE cépsula de tejido correctivo central necrética de aspecto gelatinoso
TAMANO ADULTO 4-6mms 3240 1.5 -3 Smm. 26 - 36m.
Ganchos ,
1.5-6mm. 28-46 1.2 - 3. 7mm. 14-34m,

40-50 dias perros
57 dias heces de perro.

: 45 dias perros
TIEMPO DE MADURACION

En el Equinococcus granulosos el huesped definitivo variard de acuerdo a la distribucién geografica.

HUESPED DIS. GEOGRAFICA EL GENERO EQUINOCOCCUS COMPRENDE:
Perro Todo el mundo 1. E. granulosus: A.: Granulossus (Europa.

Coyote Canada Medio Oriente y Australia).

Dingo Australia B.: Equinus. C.: Canadiensis (N.A. y

Jacal Israel - Pakist4n Canad4). D. Borealis.

Lobo Alaska 2. E. Multilocularis: A. Mululocularis

Hiena Kenya (Europa, Rusia y N.A.).

Zorro Rusia B. Sibiricensis. C. Kasakmensis. D. Oligarthus

(Sud-América). E. Patagénicos.

El Echinococcus de aprox. 4-6 mm. que vive adherido
a las vellosidades del intestino delgado del perro y otros
huéspedes tiene un escolex piriforme, provista de cuatro (4)
ventosas y armadas de 28-40 ganchos. En general, hay tres

(3) ploglotides: inmaduro, mauros y grdavidos, y de esta
unidad, gravidos van a descargar los huevos que son
ingeridos por el intermediario (Hombre, oveja, cerdo). Los
huevos eclosionan en el duodeno, y las oncoferas migran a

CICLO VITAL
PULMON, HUESO, SNC, OTROS

PORTA EMBRION FILTRA AL
HIGADO (QUISTE HIDATID.)

EMBRION LIBERADO EN EL
INTESTINO.

ADULTO
(INTESTINO DEL PERRO)

f \ HU'EVO HOMBRE (HUESPED ACCIDENTAL)
QUISTE HUESPED INTERMEDIARIO
(INGESTA DEL PERRO) / ( INGESTA DEL CORDERO )

ESTADO QUISTICO
(TEJIDO DEL CORDERO)
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MESSICIICEs Yy UC arii it
75% vy lucgo a los pulmones.

Al cuarto (4) dia tenc un didmcuo de 40 micras
cuando comicnzan a desarrollar actividad quistica, al mes
uenc aproximadamente 300 micras, el didmetro del quiste.
Al quinto mes la hidatide ha alcanzado un (1) ¢m. de did-
metro y cstd formada por dos (2) capas: Capa cxlcrna: Le-
chosa, no nucleada, desmenuzable. Capa intcma: Nuclcar y
gcrminal.\Dc estas salen masas de células por gemacion ha-
cia el interior de la cavidad quistica, las cualcs se hacen va-
cuoladas y posteriormente se pendunculan; siendo cstas las
capsulas proligeras, las cuales pueden aparccer libres en ¢l
liquido o adheridos. A partir de su pared intema se des-
arrollan las escélices, los cuales se invaginan para pro-
eceion, Las capsulas proligeras libres v los escolices son
ifenominados cn conjunto "Arcnilla hidatica”™. Cuando 1os
quistes son cstériles ya porque no produzcan cipsulas proli-
ueras, por calcificacion o por invasién buacteriana, sc lcs de-
nomina acctaloquiste. Este tipo de quisie es ¢l denominado
unilocular y constituye el tipo mds prevalecente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de treinta (30) aios, natural de
Lima (Perid) y procedente de Caracas, quc reficre inicio de
E.A. en abril del 88, cuando presenta dolor localizado en
epigastrio de leve intensidad, continuo, sin irradiacién,
concomotaniemente llenura post-prandiii y tumoracidn en
epigastrio consulia a faculiativo.

Antecedentes: Traumatismo  abdominal hace doce (12)
anos. Funcional: Nicga pérdida de peso. Fickre. Ingesta de
anti-conceptivos. Menarquia: 13 afos 1V Geswa-] Para M1
Aberto. Examen  fisico: T.A  =120080mm. de Hg,
F.C.=90X. P=16X. T=39 C. Aparenta bucnas condicioncs,
afebril, hidratada, orientada, palidez mucocutanea discreta:
Cardiopulmonar normal. Abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpacién superficial ni profunda, sc palpa
tumoracién aproximadamente de 10 cms. de didincuro de
superficie irregular localizada ¢n epigastrio, no dolorosa y
que no desciende con los movimientos respiralorios.

Examen ginecoldgico y rectal: Normal.

Laboratorio: Hb= 9 Hico: 29.8 G.B.= 6.900: 2 cayados,
9 eosinofilos. 26 linfocitos. V.S.G.=51 Creat. = 0,89.
Urea = 22. Glicemia: 87. Alb=4,46. Glob = 349. P(. = 11
seg con 11 seg. PTT.= 20 seg. VDRL: No reactivo.

Rx simple con abdémen: D.L.N.
Ecosonograma N® 1: En el segmento lateral del I6bulo

izquierdo del higado se observa imagen ecoldcida, redondea-
da, rodeada de varias imagenes ecolucidas y redondcadas pe-

S ICSIGN 35 @ =Dt B resto del parcnguuna hepatco s
alteraciones. Conclusion:  Granulomatosis de la Porta-
Hemagioma. (Ver Folos).
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10x8 cms muy bnunaua con supfu; bl UCSOS Yy 1HI0s il Su
interior de diferentes tamarfios, se encuentra proyectada in-
mediatamente por debajo del I6bulo izquicrdo del higado,
sin deformar las estructuras de venas portalces y supra hepa-
tica adosadas parte del cuerpo y cola del pancreas o cisto-
adenoma. Resto de la exploracién D.L.N. (Ver Folos).

Tomografix axial computarizada:
de espacio por debajo del I6bulo izquierdo hep4tico y llega
a confundirse en su parte posterior con el cuerpo del
péncreas. Lesién quistica multiseptada con contornos bien
delimitados y mostrando una c4psula relativamente gruesa.
Su coeficiente de atenuacién son liquidos. Resto DLN. ID:
Pseudo quistico de pancreas (Ver Foto).

Lesi6n ocupante

INTERVENCION QUIRURGICA

Se practica laparatomia media supra umbilical.
Hallazgos: Tumor de I6bulo izquierdo (Segmento 2 - 3)

<l

N\
ﬁ‘“ “ \“\F’Aﬁ"(

SRy

hepéticos de aproximadamcnte 10 cm. x 10 cm. quistica
multilobulada. Resto de la cavidad D.L.N. sc rcalizo:
Reseccidn hepética seg. 2-3, ligadura de vaso y cierre de la
cdpsula de Glisson, revisiéon de la cavidad y cierre por
planos. Se manda material a anatomia patoldgica.
Evolucién: Favorable. Alta: al cuarto dia.

ANATOMIA PATOLOGICA

A. Descripciéon microscépica: Los corics histo-
16gicos muestran pared de quiste con inflamacién crénica y
marcada fibrosis. Los cortes correspondientes a las ve-
siculas intracavitarias presentan membrana laminada exlcr-
nay capa germinal interna y presencia de abundantes esco-
lices. Referido como “Tumor I6bulo izquierdo de higado".

Dx: Quiste hidatidico fértil.

B. Descripcién macroscopica: Especimen
quirdrgico constituido por quiste de 10x10x7 cms. Pesa
350 grs. Superficie externa parcialmente encubierta por
tejido hepético. Al corte pared engrosada (0,3-0,4 cms. de
espesor), salida de abundante liquido amarillo duro vy
cavidad ocupada por miltiples vesiculas translicidas de
tamafio vaniable (0,3-4,0 cms) con contenido liquido
transparente. Cortes representativos sc incluyen para
estudio histoldgico. (Ver Fotos).

CLINICA Y DIAGNOSTICO (11,15,32,33,34)

El diagndstico certero de la hidatidosis hepética esta
en demostrar el parasito. Es muy importante averiguar el
origen y la procedencia del paciente. Si proviecne de una
drea endémica la sintomatologia variard segin la
localizacién anatémica del quiste hidatidico.

1. Quistes altos anteriores: Son los mé4s
comunes, se palpa masadura dolorosa con matidez
percutoria. Se han descrito los signos ya con valor
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sehsaclon de temblor cuando se percute bruscamenie li
masa y que probablemente causado por la presencia de las
vesiculas hijas en flotacién dentro del fluido hidatidico o a
la puesta en tensién del liquido encerrado en una cavidad. A
la auscultacién de dicho temblor es denominado sonido de
“Santini" que se asemeja a la vibracién de una cuerda de
bajo (Son inconstantes para algunos autores).

2. Quistes altos posteriores: Pueden causar
simom\atologfa de patologia respiratoria como son: Difi-
cultad respiratoria, dolor en ambas bases pulmonares, t0s
seca y frote pleural.

3. Quistes bajos posteriores: Se asemejan a lu-
mores del rifién derecho los del Iébulo izquicrdo hacen
presién sobre & estémago, pancreas, riidn produciendo
sintomatologia parecida a los tumores de pancreas.

4. Quistes bajos anteriores: Se presentan hepa-
ticos hepatomiegalias o complicando, la vesicula o vias
biliares.

5. Del l6bulo izquierdo: Se confunden con
rifién, bazo, pancreas. Los pacientes con quistes simples,
no complicados al igual que los intraparenquimatosos son
usualmente asintomdticos y cuando desarrollan su sinto-
matologias se deben a compresién de organos adyacentes.

Debemos sospechar hidatidosis en todo paciente con
tumor hepdtico palpable (70%) o hepatomegalia difusa, que
provenga o halla vivido en zona endémica.

Los quistes (17) (18) dan sintomatologia de sus com-
plicaciones, donde en un 16% de los casos Kattan encontré
ruptura intrabiliar preferentemente de los quistes derechos,
mientras que el 64% eran asintomdticos. La ictericia y
ascitis son poco comunes siendo la primera de etiologfa
obstructiva. Cuando los quistes hepaticos se infectan secun-
dariamente produce hepatomegalia dolorosa, fiebre,
escalofrios.

Nuestro paciente presenté hepatomegalia a expensas
del I6bulo izquierdo de seis (6) meses de evolucién sin
conclusiones diagndsticas. En otro caso de nuestro servicio
quirdrgico (1981), Souchon (32), el paciente presentd
hepatomegalia difusa y sindrome icterico (2) meses antes de
su ingreso con posible diagnéstico de hepatitis. La urticaria
y el eritema son evidencias de una reaccién anafilactica
generalizada, el dolor m4s frecuentemente irradiado al
hombro derecho y la espalda.

Pueden presentar trastomos digestivos como anorexia,
diarrea, vémitos con expulsion de las membranas
hidatdicas (Hidatidemesis) (9) o por las heces (Hidati-
disenteria). El caso descrito presenté marcada anorexia. La
ruptura intra-tordxica es vista 13% de los pacientes. Hay
dolor toréxico, fiebre, taquipnea, derrame pleural, las
vomicas se hacen biliar y hay expectoracién de membranas.
La ruptura en la cavidad abdominal causa dolor y shock
anafilictico y en 20% desarrollan una nueva siembra.

prizrmrioé:__ Bazo, corebs
W
DIAGNOSTICO

1. Clinico: Debe pensarse en hidaudosis cn todo
paciente proveniente de areas endémicas o no, con
sintomatologia sospechosa.

2. Laboratorio:

2.1. Eosinofilia: Estd prescnte 25-50%.

2.2. Ictericia: en consecuencia con procesos
obstructivos.

2.3. Leucocitosis: En infecciones sobre agregadas

3. Estudios radiolégicos: (3) (4) (6) (18) (22)
(32) (33) (34) (36) (37) (29).

3.1. Simples: Rx toraco-abdominal
visualizacién de calcificacion, quistica reticu-
lares como wrazos completos e incomplclos
(Nuestro caso no las presentd), deformidad
delborde inferior del higado con elevacion del
hemi-diafragma y reaccion pleural. En los
quistes infectados muestran niveles hidro-
areas dentro del mismo. En el pulmén se des-
criben zonas esféricas bien definidas que
varian de tamafio.

3.2. Con contraste:

A. Colecistografia y biligrafina: Relacién del
quiste con las vias biliares.

B. La colangiografia pre-operatoria y post-
operatoria nos permite determinar la pre-
sencia de quiste centrales intra-hepaticos
que comuniquen con las vias biliares.

C. La urografia de eliminacién: Para los
quistes en relacién con las celdas renales.

D. Estudio radiolégico completo de vias
digestivas.

E. Artereografiaselectivademuestralanatura-
leza avascular del quiste, con bordes peri-
quisticos avasculares.

F. Gammagrama hepdtico: Usando Tc 99 ¢
131 marcado con rosa de bengala, se obtic-
ne informacién de la localizacidn, tama-
flo, nimero; son diagndsticos alrededor de
un 80%.

G. Tomografia axial computarizada: Hoy por
hoy, es un método de rutina, proporciona
informacién adicional que no ha sido eva-
luada, se ha utilizado en pacientes que reci-
ben mebendazol. Su positividad y efi-
cienciadepende de laexperienciadel tomo-
grafista que debe estar cercano a un 100%:
Delimita tamafio, posicion, relacién con
otros organos, nimero; la lesién se visua-
liza como quistica multiseptada de contor-
nos bien delimitados, mostrando una cép-
sula gruesa; su coeficiente de atenuacion
son liquidos.

simple,
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métodos. En buenas manos, d4 infor-
macién sobre el tamafio, localizacién,
nimero de quistes. D4 diferencias entre
quistes uniloculares y multloculares y
utilizado en  hidatidosis abdominal.
Lesién quistica muy biloculada, con
septos gruesos y finos en su interior de
diferentes tamafios. Es utilizado para con-
\ trol post-operatorio.

I. Biopsia: Se puede hacer diagnéstico de
los elementos del quiste por biopsia
directa.

4. Test-Diagndsticos: (1) (2) (4) (38).

4.1. Intradermoreaccion de Casoni: Introducidoen
1911, ampliamente usada pero frecuente-
mente mal interpretada. Se inyectan 0,2 cc.
intradérmico y aparece un halo de cinco (5)
cms. de didmetro en 20 minutos, est4
asociada a un alto indice de falsos positivos.
(Actualmente se usa poco).

4.2. Las otra técnicas inmunolégicas como: Test
de fijacién de complemento, precipitacién,
hemoglutinacién indirecta, aglutinacién del
latex, test inmunoelectroférectico y test de
anticuperpos fluorescentes.

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO

1. Tratamiento médico (5) (15) (16) (17) (19)

(32): El Mebendazol ha demostrado tener un efecto
letal sobre la membrana germinal de la larva:
trabajo de Bekhti y col., Heath. Reisin. Kemmerer
y col.

A ana dosis de 400-600 mgs tid por un mes o
segin la O.M.S.: 50 mg/kg/dia de 3-12 meses.
Owo producto de reciente introduccién es el:
Praziquantel Tab. de 600 mgs.

50m mg/Kg/dia Tid durante 15 dias.

Albendazole: 10-12 mg/Kg/dia por tres (3) dfas.

. Tratamiento Quirdrgico: (3) (11) (15) (18)

(20) (21) (25) (29) (30) (32) (34): El tratamiento
quinirgico del quiste hidtidico se ha modificado
ostensiblemente en estos 60 afios pudiendo ir
desde la cistectomia parcial, hasta la hepatectomia
dependiendo de las condiciones generales del
paciente, del tamaifio, localizacién, cantidad y
complicacién.
Lo més controversial en el aspecto quinirgico es el
manejo de la cavidad residual, ya que varia segiin
la experiencia del cirujano. Se han utilizado
cistectomia parcial o total, cierre primario,
cistectomia parcial mas drenaje, capitonaje,
marsupializacién, omentoplastia, mioplastia.
2.1. Cistectomia parcial o total: Utilizada por
Constatini y col. en quistes pequefios y
periféricos previamente hay que introducir

22,

2.3,

24.

2.5.

26,

2.7.

lizé formaldehido al 5% Abandonado), solu-
cién de betadine, solucidn de cloruro de Na
del 15-30% durante 15-30 min. Criocirugia:
Técnica dc Saidi y col. congelacion del
quiste, lo abren y le instalan nitrato de plata
al 5%. Complicaciones: Peritonitis, absceso
subfrenico, hemorragia, fistula biliar.

Cierre primario: Descrito por Thonton, 1883
y popularizado por Posadas (1895). En
ausencia de sepsis la cicatrizacién por
reemplazamiento y el post-operatorio son |
cortos.

Capitonaje: Usado en Francia ¢s un método
cerrado sin drenaje y consiste ¢n evacuacion
de los parasitos después de la formalizacion,
aproximando lucgo los bordes de la cavidad
quistica al fondo. Actualmente en desuso.
Por coleccién biliar y absceso hepético.
Técnica cerrada con drenaje evacuador: El
volumen del quiste es reemplazado por igual
cantidad de solucién salina estéril al 20% por
cinco (5) minutos, posteriormente se
aspiraba y se coloca una sonda de Foley a la
presion de 15 cm. de HO.
Marzupializacién: Drenaje de la cavidad y
luego se fijaba a la piel (ha sido abandonada
por sus complicaciones).

Omentoplastia (Técnica de Mauclaire Goi-
nard, Marruecos): Es el método clinico que
mayores resultados post-operatorios  ha
obtenido. El Dr. Golematis realiz6 una exce-
lente exposicién de hidatidosis en Atenas
(1977), esta consiste en obliterar la cavidad
residual después de remover el pardsito con
un colgajo de epiplédn mayor con el cuidado
de conservar buena irrigacién para evitar la
necrosis del colgajo. Este autor dice que
cuando el quiste es alto y posterior es casi
imposible realizarla.

Mioplastia:  Colgajo del musculo dia-
fragmdtico cuando el quiste es alto y
posterior o de los rectos abdominales, no ha
tenido aceptacién general.

Hepatectomia lzquierda o Lobectomia Dere-
cha: Es el mejor de los métodos para quistes
grandes univesicular, calcificado que esté
localizado en el 16bulo izquierdo (Como en
nuestro caso). Kourias y col. en su serie de
37 casos, realizé en 24 casos que el quiste
estaba localizado en el I6bulo izquierdo la
lobectomia izquierda tipica o atipica sin
ninguna mortalidad (20 (21).

La lobectomia derecha es indicada para milti-
ples quistes grandes, que causan destruccién
de este 16bulo. Su otra indicacién es la forma
alveolar caracterizada por su malignidad y
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En Venezuela el Dr. Pedro Vargas G. (34) en

576, 1958,

. , . 13.- GraSes, P.; Salazar, N.: Hidatidosis Alvcolar.
1966 realizé una hepatectomia parcial del G.EN. Vol XXV N 1. 7288, Julio-Sept. 1970.
16bulo izquierdo en una segunda reinterven- 14.- Granado, N.. Bello Valera, L. y Bravo Conde, F.
cién y como complicacién presentd fistula Hidatidosis Hepética:
biliar que cierra al mes. Bol. Soc. Venezolana Circ.: 23. 571, 1969.
15.- Hashemian Hasssan: In Maingot R: Abdominal Operations
New York Appleton Cenwry Croft. 7th Edition. Vol. |1
RESUMEN Cap. 85. 13291348, 1980.
16.- Heaht, D. Chnstie, M.; Chevis, R.: The letal efect of
Se presenta un caso parcial de hidatidosis hepética, a mebendazole on  secundary  Echinococcus  Granulosus
la cual se le realiz6 hepatectomia izquierda segmentaria, y 5 Qms“dogy-\zlo-: ?\?;12‘851' 1975. ¢ s N
i i g : - Kammerer, W.; Medical treatment o uinococcosis. New
se rcal.xza una revisién de la literatura nacional e Eng. Med. Vol. 301, NP 13. 727.
internacional. 18.- Kauan, Y.B.: Intrabiliary rupture of hidatid cyst of the
liver.
SUMMARY Ann royal coll surg. Engl. 59: 108-114, 1977.
19.- Kem, P.: Vollmer, K.: Chemotherapy of equinococcus with
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