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REPORTE DE CASO

Quiste Hidatidico Primario de Bazo

Juan Llatas, Oscar Frisancho y Jorge Vasquez.

RESUMEN

Paciente varén de 63 aios, natural y procedente de Lima. Ha estado en area ganadera hace
7 anos. Su enfermedad fue insidiosa y progresiva, un mes antes del ingreso tuvo malestar
y distension abdominal, asociado a nausea y vomito ocasionales; no present6 pérdida de
peso. En el examen clinico estaba ltcido y estable; no tenia ictericia. El abdomen era blando
sin signos de irritaciéon peritoneal; en el hemiabdomen izquierdo se palpaba una masa
grande de limites definidos, no dolorosa, adherida a planos profundos. Resto del examen
no tuvo alteraciones significativas. Exdmenes auxiliares: Hemograma: Normal, eosinéfilos
5.74%; examen de orina, perfil de coagulacién, bioquimica y electrolitos sin alteraciones.
Proteinas totales, albiimina, bilirrubinas Y transaminasas y fosfatasa alcalina sin alteraciones
significativas. Arco V positivo:248 (N<22) e Inmunoblot para Echinococcus granulosus positivo.
La ecografia abdominal mostraba “dos” formaciones quisticas tabicadas de 161 x 95 mmy
146 x 130 mm, que desplazaban bazo y rifién izquierdo. La tomografia axial computarizada
fue interpretada como una gran formacién ovoide (12 x 18 x 27 cm) dependiente de bazo,
lobulada, hipodensa con areas focales redondeadas de menor atenuaciéon a predominio
periférico y septos internos, sin realce al contraste endovenoso, compatible con quiste
hidatidico Gharbi lll. Intervenido quirirgicamente se encontré un quiste hidatidico esplénico
gigante: biloculado, tabicado, que ocupaba hipocondrio y flanco izquierdo de abdomen,
tenia paredes gruesas, vesiculas hijas y liquido claro en su interior. La lesion quistica estaba
adheridaal colondescendente, estomago y hemidiafragmaizquierdo. Se realizé quistectomia
parcial mas drenaje externo; no presenté complicaciones posquirtrgicas. Presentamos este
caso porque el quiste hidatidico esplénico (primario) es poco frecuente, menos alin como
localizacion Unica, se reporta que su prevalencia no supera el 1 %.

PALABRAS CLAVE: hidatidosis esplénica, quiste hidatidico de bazo, hidatidosis abdominal,
equinococosis
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SUMMARY

We present the case of a 63 year male patient, natural from Lima. He has been in a cattle zone
seven years ago. His illness had an insidious start and a progressive course; from a month
ago he had malaise associated with nausea, abdominal distention and occasional vomiting;
denies weight loss. In the clinical examination was lucid and stable, and without jaundice. The
abdomen was soft without signs of peritoneal irritation; in the left flank there was a large mass
with defined limits, painless, attached to deeper layers. Auxiliary tests: CBC: eosinophils 5.74
%:; the levels coagulation, biochemistry and electrolytes were normal. Total protein, albumin,
bilirubin levels, aminotransferasas (ALT an AST) and alkaline phosphatase were normals. Arco
V: 248 (N<22) and positive Inmunoblot to Echinococcus granulosus. Abdominal ultrasound
showed two cystic formations of 161 x 95 mm and 146 x 130 mm, that moving the left kidney
and spleen. Axial tomography was interpreted as a large ovoid formation (12 x 18 x 27 cm)
dependent on spleen, lobed, hypodense, with rounded focal areas with less attenuation in the
peripheral area; without contrast enhancement, compatible with hydatid cyst Gharbi lll. The
surgical intervention was a partial cystectomy plus external drainage; the surgeon found a
giant splenic hydatid cyst, occupied the left hypochondrium and the left flank; had thick walls,
daughter vesicles and clear liquid inside. The cystic lesion was attached to the descending
colon, stomach, and left diaphargm. We present this case because the splenic hydatid cyst
is rare, even less as a single site, and their prevalence does not exceed 1 %.

KEY WORDS: Primary hydatid cyst of the spleen, spleen hydatic disease, abdominal
echinococcosis, Echinococcus granulosus infection
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INTRODUCCION

a hidatidosis es una zoonosis parasitaria cau-

sada por el Echinococcus granulosus. Consti-

tuye un problema de salud publica en los pai-

ses ganaderos, como Argentina, Brasil, Chile,

Uruguay y Peri 2. La prevalencia en nuestro

pais es variable, en las zonas endémicas puede
infestar hasta el 5% de la poblacion ©.

En las areas endémicas se han reconocido algunas
practicas que incrementan el riesgo de infestacion: beneficio
domiciliario del ganado, alimentacién de perros con visceras
crudas, desecho inadecuado de las visceras y contacto cerca-
no con perros *%; en la zona urbana un factor de riesgo es
el acceso de los perros a los recipientes que almacenan agua
de consumo humano ©.

El quiste hidatidico en el hombre se localiza general-
mente en el higado (60%) y el pulmén (30%), en 5-10% la
afectacion es sincrénica ”; en el 10% restante se han repor-
tado otras localizaciones: mediastino, hueso, cerebro, rifidn,
péancreas, partes blandas, etc.

La hidatidosis esplénica puede presentarse como foco
Gnico o como afectacion sincrénica (generalmente del higa-
do y pulmén); la localizacion esplénica primaria es inusual y
representa solo el 1-2% de todas las formas ®14,

CASO CLINICO

Paciente varén de 63 anos de edad, natural y procedente
de Lima. Con antecedentes de infarto arteria ocular hace 2
anos, consume AAS desde entonces, y colecistectomia con-
vencional por litiasis vesicular con apendicectomia profilacti-
ca hace 15 anos; hospitalizado hace cuatro afnos por cuadro
emético, fue controlado por neurologia. El padre fallecié de
neoplasia de pulmén y la madre tiene diabetes mellitus-tipo
2; hermanos e hijos sanos. Antecedentes epidemiologicos:
trabaja en imprenta, consume alimentos fuera de casa; ha
estado en Lunahuana hace 4 afios, con un dia de estadia y
en Huancayo hace 7 afos, con tres dias de estadia.

Su enfermedad es de inicio insidioso y curso progresi-
vo, desde hace un mes tiene malestar y distensién abdomi-
nal, asociado a nausea y vémitos ocasionales; niega perdida
de peso y otra sintomatologia. En el examen clinico mante-
nfa sus funciones vitales estables, estaba ltcido y orientado;
no tenia ictericia, cianosis, disnea, o edema.

El abdomen era blando, depresible, ruidos hidroaé-
reos presentes, sin signos de irritacién peritoneal, los
puntos dolorosos negativos; en cuadrante superior dere-
cho se apreci6 cicatriz antigua en relacion al antecedente
quirtrgico; en hemiabdomen izquierdo se palpé masa de
aproximadamente 10x7 cm, de limites definidos, super-
ficie lisa, no dolorosa, parecia adherida a planos profun-
dos. Resto del examen sin alteraciones significativas. El
diagnéstico clinico presuntivo se basé en el hallazgo de
la tumoracién abdominal y se pensé en GIST, sarcoma y
quiste hidatidico.

Examenes auxiliares: examen de orina normal, He-
mograma: hemoglobina 14.20, VCM 83.02, MCH 27.20,
plaquetas 294 000, leucocitos 7670, neutréfilos 69%, linfo-
citos 18%, eosindfilos 5.74%; perfil de coagulacion y bioqui-
mica con electrolitos sin alteraciones, proteinas totales 8.08,
albimina 4.35, bilirrubinas 0.31 (BD 0.15 BI 0.16), TGO
23, TGP 45, fosfatasa alcalina 117. Arco V positivo: 248
(negativo menos de 22) e Inmunoblot para quiste hidatidico
positivo.

La ecografia abdominal del afo 2004 fue informa-
da como poliquistosis renal izquierda con dos formaciones
quisticas tabicadas en polo superior 115x130 mm y inferior
136x84 mm ( en esta ecografia no se informa ni se sospecha
de quiste hidatidico, y no se menciona que estaria dependien-
do de bazo). La ecografia abdominal del 8 de marzo del 2009
mostraba dos formaciones quisticas multitabicadas de 161x95
mmy 146 x 130 mm, que desplazaban bazo y rifién izquierdo.

La tomografia axial computarizada del 9 de marzo del
2009 (figura 1y 2) fue interpretada como una gran forma-
cién ovoide (12x18x27 cm) dependiente de bazo, lobulada,
hipodensa con areas focales redondeadas de menor atenua-
cién a predominio periférico y septos internos, sin realce al
contraste, compatible con quiste hidatidico Garbhi IIl; resto
del examen sin alteraciones.

Evolucién: Fue intervenido quirtrgicamente el 6 de
mayo del 2009, (figura 3) se realiz6 quistectomia parcial mas
drenaje externo; se encontrd un quiste hidatidico esplénico
gigante 30x20cm (bazo hipotréfico de 5 x 4 cm), bilocula-
do, tabicado, que ocupaba hipocondrio izquierdo vy flanco
izquierdo del abdomen, tenia paredes gruesas, vesiculas hijas
vitales y liquido claro en su interior (volumen de 300 ml).
La lesién quistica tenia adherencias en colon descendente,
parieto-gastricas y en hemidiafragma izquierdo. No present6
complicaciones posquirtirgicas y salié de alta el dia 15 de
mayo.

DISCUSION

Presentamos un caso de equinococosis en una localizacion
rara. La afectacion hidatidica primaria del bazo es poco fre-
cuente, menos atn como localizacién tnica '¥; generalmen-
te la sintomatologia es inespecifica y esta relacionada con el
aumento de tamarno de la tumoracién quistica; en ocasiones
excepcionales el quiste puede complicarse: romperse, infec-
tarse o sangrar 19,

El hombre es un huésped intermediario, se infesta al
ingerir huevos de la tenia, en el intestino el huevo libera al
embrion exacanto, que se abre paso a través de la pared
intestinal hasta los vasos tributarios de la vena porta, por
esta via llega al higado vy el pulmén; excepcionalmente pasa
éstos dos filtros. La infestacién esplénica es posible, cuando
el embrién pasa la red capilar hepatica-pulmonar e ingresa a
la circulacion general 9.

La fuente de infestacion de nuestro paciente no es clara
y solo podemos especular. Ha referido que ingiere alimentos
en mercados populares y que ha estado por breve tiempo en
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una zona ganadera de la sierra central hace 7 afos.

El diagnéstico se realiza principalmente por estudios
de iméagenes (ultrasonografia o tomografia computarizada).
La imagen usualmente es una lesion quistica -tinica o maulti-
ple- bien delimitada; algunas muestran “quistes hijos” en el
interior o su pared calcificada. Las pruebas inmunolégicas
son de apoyo diagnéstico, su eficiencia es variable; las mas
sensibles y especificas son el ensayo inmunoenzimatico (ELI-
SA) y la inmunoelectrotransferencia o western blot (positivo
en nuestro paciente).

Al paciente le realizaron cuatro afios antes una eco-
grafia abdominal que no mostré alguna lesion quistica. Los
estudios durante su hospitalizacién mostraron una imagen
quistica de 27 cm de diametro, indicando que el promedio
de crecimiento de la lesion superd el “centimetro por afno”
reportado en otras publicaciones 7.

El diagndstico imagenolégico se sustenté en una tipica
formacioén quistica conteniendo vesicula hijas con densidad
menor al tejido circundante, que nacia en el bazo hipotré-

; 09-MAR-2009
02:30: 16.30" 4NN

fico; la lesién desplazaba al estémago vy al rifién izquierdo,
situacién que explica el dolor y la intolerancia gastrica que
ocasionalmente presentaba el paciente.

Otra cuestion a comentar, es la morfologia biloculada
de la lesion que en los estudios ecogréficos iniciales aparen-
taba corresponder a dos lesiones quisticas adyacentes; en
el acto quirargico se constaté que correspondia a una sola
cavidad quistica.

El tratamiento generalmente es quirtrgico, la técnica
quirargica clasica ha sido la esplenectomia abierta, por la-
parotomia media o subcostal; la cirugia con enucleacién y
conservacion del bazo es una alternativa en pacientes pedia-
tricos 7. En 1991 se reporté la primera esplenectomia lapa-
roscopica 1819 desde entonces se han publicado numerosas
series aplicando esta técnica .

En el caso que reportamos la intervencién quirargica
abierta esta totalmente justificada, no solo por el tamafo
del quiste, sino por que estaba adherida a estémago, colon
y diafragma.
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Figura 1.- La tomografia axial computarizada muestra una gran formacion hipodensa (12x18x27c¢cm), ovoide, bien delimitada, aparentemente dependiente
del bazo, lobulada, con septos e imagenes redondeadas en su interior, que no se realza tras la administracion del contraste.

VC10WR-2009,

314.3

.,\msp—co: 20.16%

Figura 2.- En los cortes tomograficos mas bajos se observan dos formaciones quisticas multitabicadas que desplazan al riién izquierdo. En el acto
quirargico se confirmé que se trataba de una sola cavidad quistica biloculada que nacia en el bazo hipotréfico.



QUISTE HIDATIDICO PRIMARIO DE BAZO 227

Figura 3.- Durante la intervencion quirargica se encontro un quiste hidatidico esplénico gigante, biloculado y tabicado; tenia paredes gruesas, liquido claro y vesiculas
hijas en su interior. La lesion ocupaba hipocondrio y flanco izquierdo de abdomen; y estaba adherida al colon descendente, estomago y hemidiafragma izquierdo.
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