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ResumEN: La hidatidosis es una zoonosis frecuente en Espafia; sin
embargo, lalocalizacion Unicaen pancreasy su aparicion como abdo-
men agudo es excepcional.

Presentamos un vardn de 14 afios de edad, con historia de dolor abdo-
minal y febricula de 1 mes de evolucion. En el hemograma se obser-
vaunaeosinofiliay en laecografia se comprueba la existencia de una
masa anecoica en cola de pancreas, ademés de liquido libre. Durante
laintervencion, se comprueba laexistenciade un quiste hidatidico (QH)
roto, con reaccion inflamatoria de los tejidos de arededor, que poste-
riormente hizo un pseudoquiste pancredtico como consecuencia de una
fistula pancredtica.

Se analizan las diferentes formas de presentacion clinica de los QH
pancredticos, asi como las complicaciones originadas por su localiza-
cion.

PaLABRAS CLAVE: Quiste hidatidico; Pancreas; Nifios; Pseudoquiste
de pancreas.

ACUTE SECUNDARY ABDOMEN TO PANCREATIC HYDATID CysT

ABSTRACT: The hydatidosisis a frequent zoonosisin Spain, but iso-
lated location in pancreas and their onset as acute abdomen is excep-
cional.

We present a boy 14 years old, with abdominal pain and low-grade
fever since 1 month. Hemogram shows eosinophilia, and echography
an anechoic massin tail of pancreas beside of free peritoneal liquid. At
surgery procedure: abroken hydatid cyst is verified, surrounded of tis-
suesinflammatory reaction that evolved to pancreatic fistula.

The differentsforms from clinical presentation of the pancreatic hyda
tid cyst, aswell asthe complications related to their location are analy-
zed.
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INTRODUCCION

Aungue la hidatidosis esta disminuyendo en nuestro
medio, sin embargo, continlia siendo un problema sanitariol®
6, Los quistes hidatidicos (QH) se localizan preferentemen-
teen higado y pulmén, y con menor frecuenciaen rifion, bazo,
etc.; sin embargo, los QH pancredticos primarios son excep-
cionaes. Seglin Arikan et al.® solo existen publicados 5 casos
enlahibliografia de hablainglesa. El hecho de que seapoco
frecuente su forma de presentacion como abdomen agudo y
que hiciera como complicacién como pseudoquiste pancre-
atico, creemos justificada su aportacion.

CASO CLIiNICO

Varén de 14 afios de edad, que desde un 1 mes antes del
ingreso presenta dolor abdominal difuso, intermitente, de
intensidad moderada, que se acompafia de febricula.

Contacto habitual con perros. Exploracion: abdomen dolo-
roso alapalpacién, con defensamuscular leve generdizada,
pal pandose una masa dolorosa por fuera del musculo recto
anterior izquierdo.

Ht°, Hb: normal. Hemograma: 23% eosindfilos. VSGy
bioquimicagenera: normales. Proteina sérica lgE: 217 Ul/ml
(0-120) y serologia hidatidosis IHA: 1/6.400, obtenidas varios
dias después de laintervencion.

Rx térax y abdomen normales. En la ecografia de abdo-
men se observamasa quistica situada en cola pancredtica, de
unos 7 x 6 cm, bien definida, tabicada; se comprueba abun-
dante liquido libre entre asas (Fig. 1).

Con € diagnostico de abdomen agudo secundario a posi-
ble pseudoquiste 0 QH pancredtico, se realizalaparotomia,
observandose abundante liquido libre seroso, presenciaen est6-
mago de signos de inflamacidn, asi como transcavidad de los
epiplones. En colade pancreas se pa pa unatumoracion de con-
sistencia blanda, se protege el campo con compresas de sue-
ro hipertdnico y se practica puncién-aspiracion del liquido,
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Figura 1. Ecografia de abdomen: lesion anecoica de bordes irregula-
res, en cuyo interior se observa unaimagen redondeada de ecogenici-
dad ecogénicay anecoica, sugestiva de membrana hidatidica.

confirmando la existencia de un QH roto, extirpacion dela
membrana quisticay reseccion parcial de la membrana peri-
quigtica. Limpieza de la cavidad quistica con suero hipertoni-
€0, no se observaningunafistulay serealiza capitongje de sus
paredes, colocando Penrose en lecho del quiste. Cultivo exu-
dado peritoneal: negativo. Estudio A-P: quiste hidatidico.

Evolucion favorable, siendo dado de altaal 7° dia post-
intervencion, iniciando tratamiento con abendazol.

Se practicanuevaecografiaalos 10 dias postintervencion
y se ohserva una col eccion anecoica, pequefia, compatible con
sangre, justo en laubicacién del lecho quistico. A los 3 meses
se realiza una ecografia, observando una coleccion anecoica
anivel del lecho quistico de 6,2 x 4,6 cm. Amilasa en sangre
y orinanormales. Clinicamente asintomético.

A los 6 meses postintervencion, en la TAC se comprue-
ba una masa Unica, anecoica, de 8 x 6,5 cm (Fig. 2); amila-
saen sangrey orina normales, asintomatico; con el diag-
ndstico de pseudoquiste de pancreas se rediza laparotomia,
realizando puncion-aspiracion de liquido incoloro, transpa-
rente; serevisael interior delacavidad, no observando nin-
gun resto de membrana, y tampoco se observa ninguna fis-
tula; no obstante, se procede ala colocacion de un catéter
multiperforado. Determinacién de amilasaen liquido del quis-
te: > 12.000 U/I.
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Figura 2. TAC de abdomen: imagen hipodensa, bien delimitada, que
no presenta ningln realce con el contraste, retrogastricay en colade
pancress.

A pesar de no haber observado ninguna fistula pancrea
tica, e paciente es sometido a octredtida, Sandostatin® y nutri-
cion parenteral durante 1 semana, seguida de nutricion ente-
ral durante 7 dias. El catéter estuvo drenando durante la pri-
mera semana una media de 160-240 ml/dia, con una con-
centracion de amilasa> 16.000 U/l; atravésdel catéter serea
lizafistulografia, observando paso de contraste desde la cavi-
dad quistica hastael conducto de Wirsung y de Santorini. Pos-
teriormente, se observa unadisminucion progresivadel liqui-
do, retirando €l catéter alos 14 dias, después de comprobar
que no drenatrasdietaoral pobre en grasas. Altaalos 21 dias
de laintervencion. Evolucion favorable inmediatay tardia
tras 5 afios postintervencion.

DISCUSION

Enlaliteraturamédicainglesareciente se afirmaque sélo
se han encontrado 5 casos publicados; sin embargo, enlarevi-
sion hibliogréfica reaizada hemos observado 2 casos nacio-
nalest. 2y otro publicado por Carcasonne et al.®.

Los QH pancreaticos suelen ser Unicos y sus formas de
presentacion son muy variadas, dependiendo principalmen-
te del tamafio y de su localizacion. Laformamas frecuente
de presentacion es €l hallazgo casual de una masa, asinto-
matica, localizada a nivel de epigastrio 2. Pero seglin su
localizacion pueden presentar caracteristicas especificas. los
QH situados en cuerpo y cola también pueden originar ano-
rexiay pérdida de peso, dolor abdominal, pudiendo simular
una pancretitis e hipertension portal 247, mientras que los
QH situados en la cabeza pueden originar ictericia obstructi-
va, estenosis duodenal y compresion del conducto de Wir-
sung y de Santorini“68),

Excepcionalmente, los QH pueden originar complica-
ciones agudas®79-11); perforacion espontanea o traumatica
en la cavidad peritoneal, originando un abdomen agudo e
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incluso shock anafilactico; el quiste puede rompersey evar
cuar através del conducto pancreético; roturaen la cavidad
gastrointestinal originando un absceso del quiste; rotura den-
tro del arbol hiliar y compresion extrinseca del colédoco en
su porcién intrapancreatica, originando un proceso obs-
tructivo.

En nuestro caso, creemos que debido a tamafio del quis-
te, éste debia tener varios afios de evolucion y, bien de una
manera espontanea o secundaria a un traumatismo, se pro-
dujo una rotura minima que provoco febricula, dolor abdo-
mina y liquido libre intraabdominal; ademés, durante lainter-
vencién se comprobd como las paredes del estbmago y dela
transcavidad de | os epiplones presentaban signos de infla-
macion. Es de destacar que, a pesar de lafugadel liquido
hidatidico, €l paciente no presentara ninguna reaccion dér-
mica alérgicani shock anafilctico.

Lamayoria de los autores coinciden en que la ecogra-
fiat2e1) es el método diagndstico de eleccion, observando
unamasa quistica tinica, pero aveces podemos observar una
masa multilobulada o unaimagen quistica con unamembra-
na ondulante, como en nuestro paciente; durante la explora-
cion es obligatorio comprobar si existe dilatacion del colé-
doco y del conducto pancredtico con el fin de descartar un
proceso obstructivo. En caso de duda diagndstica, también se
utilizalaTACy laRNM@-10),

Actualmente, a pesar de todos |os medios diagnésticos
disponibles, no existe una prueba con unafiabilidad total con
objeto de obtener un diagndstico preintervencion exacto, o
cua puede originar errores diagndsticos graves?,

Si bien todos los autores estén de acuerdo que €l trata-
miento debe ser quirlrgico, no existe unanimidad con res-
pecto a tratamiento utilizado. Lareseccion completadel quis-
te es el tratamiento de eleccion; sin embargo, a veces no es
posible debido aque e quiste estd proximo aestructuras viter
les, por lo que generalmente se realiza una puncién-aspira-
ciény quisto-periquistectomiaparcial, siendo estatécnicala
utilizada por nosotros.

Entre las multiples complicaciones que pueden aparecer,
unade las mas frecuentes esla existencia de unafistula pan-
credtica® ®. En nuestro paciente, a pesar de que durante la
primeraintervencion intentaramos ver la existencia de una
posible fistula, ésta no fue confirmada, originando poste-
riormente un pseudoquiste pancredtico.
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Es de destacar que antes de la segunda intervencion, pen-
sébamos en la posibilidad de la existencia de unafistul a;
sin embargo, éstano pudo comprobarse apesar de hacer una
revision meticulosa; es posible que inmediatamente después
delaextirpacion delamembranay plegarse las paredes, sea
muy dificil de descubrir debido a tamafio del arificio, a aspec-
to deinflamacion de lamembrana periquistica o aque la secre-
Cion pancredtica no sea continua.

Como conclusién, consideramos que a pesar de que €l
quiste estaba roto, con existencia de liquido libre peritoneal
y de que han pasado més de 5 afios desde la primera inter-
vencion, no hemos observado la aparicidn de ningln nuevo
quiste, posiblemente debido a tratamiento con abendazol.
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