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RESUMEN

Hidatidosis es hipoendémica en Venezuela, el primer caso autdctono en indigenas fue reportado en una paciente del estado
Amazonas, de la etnia Yekuana. En este trabajo reportamos un caso de hidatidosis hepatica en una indigena yekuana procedente
de Amazonas por Echinococcus vogeli. El diagndstico presuntivo se basé en: ecosonograma, tomografia abdominal, eosinofilia
marcada y ELISA y Western Blot positivos. Se realizé resolucidn quirtrgica por laparoscopia llevandose a cabo puncién-aspiracion
mas cistectomia parcial y omentoplastia de quiste de 15cm entre zona 5ta y 6ta hepdtica, obteniéndose 250 cm3 del contenido
del quiste, confirmandose al microscopio de luz la presencia de ganchos del rostelo de Echinococcus sp. Luego se realiza
cistectomia total de quiste de 3cm ubicado en el epipldn mayor (extra-hepatico). La paciente egresoé a las 48 horas sin
complicaciones. Este trabajo constituye el primer reporte en latinoamérica de un quiste hidatidico tipo III causado por E. vogeli y

tratado quirirgicamente por laparoscopia.
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ABSTRACT

Hydatidosis is a hypoendemic disease in Venezuela. The unique autochthonous indigenous case was reported in a person from
Yekuana ethnia in Amazonas State. We report in this study a hepatic hydatid case in an indigenous from Yekuana ethnia
(Amazonas) caused by Echinococcus vogeli. The presumptive diagnosis was based on abdominal ecosonography, tomography,
pronounced eosinophilia and positive ELISA and Western Blot. Laparoscopic surgery was performed to puncture-aspiration,
partial cystectomy and omentoplasty of a cyst in 5th and 6th hepatic zone of 15cm diameter. It was obtained 250cc from cystic
cavity, evaluated by light microscopy and confirmed the presence of rostellar hooks of Echinococcus sp. Later was made a total
cystectomy of a 3cm diameter extra hepatic cyst located in large omentum. Patient went out at the hospital 48 hours after

without complications. This work is the first report of a type III hydatid cyst by E. vogeli treated by laparascopy in Latin
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American.
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INTRODUCCION

La hidatidosis es una enfermedad hipoendémica en Venezuela (1) Echinococcus granulosus, es la especie con mayor prevalencia
a nivel mundial(2,3). Esta especie en Venezuela, prevalece en extranjeros residentes en Venezuela que se infectan en otros
paises endémicos como Argentina, Uruguay, Chile, Italia Portugal y Espafia(4,5). Las especies neotropicales, Echinococcus vogeli
y Echinococcus oligarthrus parasitan animales salvajes en América Central y Sudamérica(6). Los canidos, el perro salvaje
(Speothos venaticus) y el perro doméstico, sirven de hospedador definitivo para E. vogeli, en cambio los felinos silvestres son los
hospedadores definitivos para E. oligarthrus. Con respecto a los hospedadores intermediarios, las pacas y los aguties
(Dasyprocta spp) sirven de hospedador intermediarios para E. vogeli y adicionalmente, los roedores silvestres descritos en
Venezuela, Colombia y Panama sirven de hospedadores intermediarios para E.oligarthrus(3,7,8). El hombre se comporta como

un hospedador intermediario accidental, con quistes hidatidicos que se ubican con preferencia en higado y pulmén.

En Venezuela el primer caso de hidatidosis en humanos fue descrito por Razetti(9) (1901), mientras que Gémez Lopez y
Luna(10) (1983) describieron la presencia de quistes hidatidicos en animales. El primer caso en humano descrito en Venezuela
se le atribuye a Szotlender y col.(11) (1969) descrito en un maquinista, de raza negra, de 37 afios procedente de El Callao,
Estado Bolivar, con un quiste con masas poliquisticas en el I6bulo derecho del higado y el segundo caso autdctono fue descrito
por Grasses y Salazar en 1970 (12) en una paciente indigena procedente del estado Amazonas, de la etnia Yekuana y en la
autopsia se evidencio un higado con multiples hidatides detectandose protoescdlises. Ambos casos fueron clasificados como
hidatidosis "alveolar", porque para ese momento no se habian identificado las dos especies neotropicales de Suramérica.

El higado es el sitio mas frecuente de localizacién de los quistes hidatidicos (52 %-77 %), con mayor frecuencia en el I6bulo
derecho (85 %), en los segmentos VI y VII (13) Puede afectar otros érganos en menor frecuencia como el pulmén (10 %-40 %),
cerebro, bazo, hueso, piel y rifidén (14) quiste hidatidico es un complejo patoldgico formado por la adventicia (reaccién fibrosa
inflamatoria cronica como respuesta del huésped al quiste), la hidatide estéd compuesta de la membrana hidatidica conteniendo
en su interior el liquido hidatidico y la arenilla hidatidica donde se encuentran los escélex (cabeza de la taenia) que nacen de las
capsulas proligeras que a su vez se desarrollan en la membrana hidatidica. Cada escélex (hay 400 000 por mL de arenilla

hidatidica) puede escapar para formar una nueva hidatide si sale de su quiste original (15).

Cuando el tratamiento de la hidatidosis hepatica es quirlrgico se fundamenta en la aspiraciéon, toma de muestra, recambio del
liquido hidatidico por una solucion escolicida, aspiracion del contenido de la hidatide y la extraccion de las vesiculas hijas. El
abordaje laparoscépico ha demostrado ser efectivo y seguro para la realizacion de las diferentes técnicas de tratamiento de esta
patologia (14,16).

Las punciones percutaneas han sido utilizadas recientemente para el drenaje de los quistes, en casos complicados, en paises
donde la hidatidosis constituye un problema de salud publica, sin embargo, este procedimiento no se ha realizado en
Venezuela(17, 18).

El caso que presentamos representa el segundo caso autdctono reportado en indigenas y el primer quiste hidatidico por E.

vogeli resuelto via laparoscépica en Venezuela y en Latinoamérica.

CASO CLINICO Y METODOS

Paciente femenina de 42 afios de edad, de la etnia Yekuana, natural y procedente de Cacuri, Municipio Manapiare, Estado
Amazonas, quien inicia su enfermedad actual en noviembre de 2003, caracterizada por dolor en hipocondrio derecho y
epigastrio, de caracter punzante, de moderada intensidad, sin atenuantes ni concomitantes. Es evaluada en el Hospital "José
Gregorio Hernandez" de Puerto Ayacucho, estado Amazonas donde se le realiza un ecosonograma abdominal que demostro la
presencia de un tumor hepatico derecho de aproximadamente 10 cm de didmetro, por lo que es referida al Hospital Universitario
de Caracas. Al examen fisico de ingreso se evidencia abdomen discretamente doloroso a la palpacién en hipocondrio derecho y

epigastrio, sin masa palpable. Entre los exdmenes paraclinicos se demostrd una eosinofilia de 23,6 %, con un valor absoluto de
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eosindfilos (VAE) de 1 740/mm3 que llegd hasta valores de 52,8 % (VAE: 6 190/mm3), ecosonograma abdominal que demostrd
la presencia de lesidén ocupante de espacio (LOE) hepatico ecomixto con areas quisticas hipoecogénicas, que dejan sombra
acustica posterior y que ocupa la mayor parte del I6bulo hepatico derecho, de 9,4 cm x 10,6 cm; tomografia axial computarizada
(TAC) (Figura 1) que fue informada como LOE localizado en segmento hepatico 5y 6 de 15x17 cm de didmetro. Se solicité alfa
feto proteina (AFP): 2,6 ng/mL (valor normal: 0 - 10 ng/mL). Ante la sospecha de enfermedad hidatidica, se realizé test de
ELISA(4,5,19) resultando positivo para hidatidosis con un valor 0,475 (valor normal:< 0,230) confirmado por Western Blot(4,5).
En vista que la paciente cumplia con varios criterios de enfermedad hidatidica hepatica: antecedentes epidemiolégicos (contacto
con perros y procedencia de zona endémica: selva amazdnica), clinica, LOE quistico por TAC y Eco y diagndstico inmunoldgico,
se inicié tratamiento médico preoperatorio, con albendazol 10 mg/kg/dia, en dos ciclos por 4 semanas y 2 semanas de descanso
entre ciclos. Cumplido el tratamiento médico, es llevada a quiréfano para realizarle el tratamiento quirtrgico de la enfermedad
hidatidica hepética, via laparoscopica. Durante la intervencion, se estudié el contenido del liquido del quiste con microscopio de
luz, determinando la presencia de ganchos de los protoescdlices del género Echinococcus sp. Posteriormente se midieron los
ganchos grandes y pequefios y se determind la especie E. vogeli(20). La biopsia fue informada como fragmento de membrana
laminada sugestivo de quiste hidatidico, pared fibrosa con infiltrado inflamatorio crénico reagudizado, reaccién giganto-celular,
hemorragia reciente y calcificaciones, fragmento de parénquima hepatico con proliferacion ductular y hemorragia reciente

focal (Eigura 3 y 4).

Figura 1. TAC de abdomen en la cual se ohserva el gquiste hidatidico en el
labulo derecho del higadao.
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Figura 2. Se observan los ganchos del rostelo de un Echinococcus sg. al
microscopio de luz, durante el acto guirdrgico, para la confirmacion del
diagnostico parasitoldgico.

Figura 3. Corte histologico de |la pared trilaminar del quiste hidatidico de £ vogel
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Figura 4 Caorte histologico donde se ohservan los ganchos rostelares del
protoescolice £, vogell,

RESULTADOS
Procedimiento quirdrgico

Se colocé la paciente en posicion en declbito supino, Trendelenburg invertido y lateralizada hacia la izquierda 20°. Se utilizaron
4 trocares: tres de 10-12 mm de didmetro, uno a nivel de la cicatriz umbilical, otro en epigastrio a 2 cm por debajo del apéndice
xifoides, otro en hipocondrio derecho en linea medio-clavicular derecha; y uno de 10 mm en linea axilar anterior derecha a 3 cm
del reborde costal. Se identifican dos quistes, uno de aproximadamente 15 cm de diametro localizado en zona 5 y 6 hepatica y
otro de 3 cm de didametro, en el epipléon menor sub-hepatico (extra-hepatico). Se colocaron 4 ga-sas impregnadas en solucion
hiperténica de NaCl al 20 %, subhepaticas, que se introducen a través del portal subxifoideo, rodeando los quistes y zona de
trabajo. Se realizé cistectomia total del quiste ubicado en el epipldn menor. A continuacion se realizé puncion y aspiracion del
quiste hepatico, ubicado en zona 5 y 6 con dos sistemas de succion, uno dentro del quiste y otro para la aspiracién del contenido
quistico, que se extravase alrededor de la primera cénula. Se obtuvieron 250 cm3 del contenido del quiste, se lavé la cavidad del
mismo con 250 cm3 de solucién de NaCl al 20 %, cumpliendo con el precepto de colocar la misma cantidad de lo extraido
dejandolo in situ durante 5 minutos para "esterilizar" el contenido y luego se aspird, repitiendo dicho procedimiento en cinco
oportunidades. Se tomd muestra del contenido del quiste y se evidencié al examen directo al microscopio de luz, protoescdlices
de Echinococcus sp (Figura 2). Posterior al lavado de la cavidad quistica, con soluciones hipertdnicas, se procedié a realizar la
cistectomia parcial y omentoplastia con puntos intracorpdreos, utilizando sutura Ethibond® 2-0. Luego, se sustituy6 el trocar de
10-12 mm ubicado subxifoideo, por uno de 18 mm para la extraccién de la pared del quiste hepatico, el quiste ubicado en el
epiplon menor y las gasas impregnadas en solucion hipertdnica, introducidas en una bolsa extractora. La pérdida sanguinea
aproximada durante la intervencion fue de 20 cm3. El tiempo de la cirugia fue de 210 minutos. Se inicié dieta via oral a las 24
horas posoperatorias. Recibié morfina 5 mg IM cada 8 horas por 24 horas, luego ketoprofeno 100 mg cada 8 horas por 2 dias. No
hubo complicaciones. La paciente egreso a las 48 horas con tratamiento médico con albendazol 400 mg/dia hasta completar 6
meses. Se mantuvo en control para evaluaciones ecosonogréficas sucesivas a los 2 y 6 meses posoperatorio. La biopsia fue
informada como fragmento de membrana laminada sugestivo de quiste hidatidico, pared fibrosa con infiltrado inflamatorio
cronico reagudizado, reaccidn giganto-celular, hemorragia reciente y calcificaciones, fragmento de parénquima hepatico con
proliferaciéon ductular y hemorragia reciente focal (Figura 3 y 4).

DISCUSION

Las alternativas terapéuticas para los quistes hidatidicos hepaticos son fundamentalmente tres: tratamiento médico, puncién y

This document was created using g’i S oOLID B ONVERTER PD F T:r;?::tv:ttwmgﬁ;g;éﬁ:;ﬁi?;:



http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-04692006000100010&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-04692006000100010&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0798-04692006000100010&lng=es&nrm=iso

drenaje por via percutdnea y la cirugia que puede ser por laparotomia o por laparoscopia (14, 16-18, 21-23)

La seleccion del método a utilizar es fundamental y va a depender de las caracteristicas ecograficas segun la clasificacion de

Gharbi y col. (24) (Tabla 1) y del tamafio del quiste (14) (Tabla 2). Nuestra paciente, se presenté de acuerdo a la clasificacion

de Gharbi y col.(24)como un quiste hidatidico tipo III, por lo cual recibié un esquema diario de 10 mg/kg/dia via oral de
albendazol durante 2 meses preoperatorio, para luego ser operada y seguir con un esquema de albendazol posoperatorio como
sera descrito posteriormente.

Tabla 1

Clasificacion ecosonografica de Gharbi y col., 1981

Tipo Caracteristicas
I Univesicular, contenido liquido
II Univesicular, membranas flotantes
II1 Multivesicular, contenido a predominios
liquidos
v Heterogéneo a predominio soélido
Y Lesidn sdlida calcificada

Tabla 2

Esquemas de tratamiento segun tipo de quiste hidatico y tamafio (Sayek y col., 2004)

Tipo Tamaiio Conducta
(cm)
I <3 Control ecografico
3-7,5 Tratamiento médico
>7,5 Drenaje y/o cirugia
11 <7,5 Tratamiento medico
>7,5 Drenaje y/o cirugia
III <7,5 Tratamiento medico
>7,5 Drenaje y/o cirugia
v Cualquiera Evaluar situaciones particulares.
Diagndsticodiferencial. Control
ecografico
Y Cualquiera Evaluar situacione

particulares. Control ecografico

El drenaje percutdneo asociado a la inyeccion de escolicidas es un método que se realiza con éxito en algunos centros siendo
recomendado en aquellos pacientes en los que el abordaje quirurgico es dificil por su localizacion anatémica o cuando existen
multiples quistes, lo que imposibilita su reseccién(17,18). Sin embargo, en ningin momento fue planteado como tratamiento en

esta paciente pues reunia las condiciones necesarias para el tratamiento quirtrgico.

Existen 2 formas de abordar quir(rgicamente los pacientes portadores de quistes hidatidicos de esta localizacion, via laparotomia
o via laparoscopia(14, 22). Para el tratamiento quirdrgico del quiste hidatidico se deben seguir los pasos establecidos que
permitan esterilizar el quiste y evitar la contaminacién secundaria con el contenido del mismo que puede desencadenar
anafilaxia, asma, y edema laringeo o siembra y posterior desarrollo de nuevos quistes cuyo manejo es sumamente
dificultoso(25,26).

En nuestra paciente, hicimos un abordaje laparoscépico, porque en multiples estudios se ha comprobado como seguro, simple,
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efectivo, con baja morbi-mortalidad y viable para el tratamiento del quiste hidatidico hepatico, con la misma efectividad que los
procedimientos abiertos, en casos seleccionados como en quistes Unicos, en segmentos III; IV; V y VIII sin evidencia de

infeccion o calcificacion e independientemente del tamafio(22,23,25).

Una vez localizado el quiste, se realiza la hidatidotecnia, que consiste en la proteccidn de la pared abdominal, el peritoneo y el
area de la puncion con compresas (gasas en el caso de la laparoscopia) impregnadas con soluciones hipertdnicas, para poste-
riormente realizar la puncién-aspiracion del contenido del quiste inyectando soluciones escolicidas(27), en la misma cantidad que
se extrajo, manteniéndola dentro del quiste durante 2-5 min y repitiendo este procedimiento durante 4-5 veces. En nuestro caso,
fueron introducidas a través del trocar de epigastrio 4 gasas impregnadas con solucion de NaCl al 20 % y fueron colocadas, como
fue descrito anteriormente, al igual que utilizamos 2 canulas de succidn para evitar la extravasacion del contenido del quiste. Se
han utilizado multiples soluciones escolicidas entre las cuales tenemos perdxido de hidrégeno al 3 %-5 %, etanol al 70 %-95 %,
yodo-povidona al 10 % y soluciones hipertdnicas desde el 15 % al 21 % siendo esta Ultima la utilizada por nosotros(27).

En cuanto a la técnica para el tratamiento quirdrgico del quiste, todas deben cumplir las siguientes condiciones: evitar la
contaminacion, impedir la persistencia de la cavidad residual, impedir la supuracion, evitar las fistulas biliares, evitar las

recidivas, reducir la hemorragia intra-operatoria, la insercion social precoz del paciente y reducir los costos(25).

Para la seleccion del método a utilizar se debe tomar en cuenta la edad y condicién general del paciente; tamafio, localizacién,
numero, estado y evolucidn del quiste, edad del parénquima circulante, estado inmunoldgico, el equipo quirlrgico y la

complejidad del control posoperatorio.

En nuestra paciente realizamos la cistectomia parcial con epiploplastia intracavitaria que esta indicada en quistes univesiculares
hialinos o con vesiculas hijas hialinas con adventicia fina y situados en los bordes hepaticos en la regidén supravesicular o
posterovesicular, tal cual los hallazgos de esta paciente. La epiploplastia u omentoplastia intracavitaria tiene por objeto imitar el
procedimiento de curacién natural de las superficies cruentas intrabdominales reduciendo la tasa de complicaciones
posoperatorias. No debe ser utilizado cuando existan evidencias o sospechas de infeccidon o cualquier otra patologia
adventicial(26). Existen otros procedimientos quirdrgicos de acuerdo a las caracteristicas del quiste, como por ejemplo, el
procedimiento de Mabit, el método de Posadas, la marsupializacion, la cistostomia, la reseccion de la adventicia, la cistectomia
en bloque de Napalakoff, las hepatectomias regladas: excepcionalmente en quistes multiples que asienten en un Iébulo hepatico,
en quistes calcificados y con destruccion casi total del I6bulo(28,29). Estas técnicas pueden realizarse por via laparoscopica
siendo las mas utilizadas la cistectomia parcial o total con omentoplastia intracavitaria, en vista de ser un procedimiento sencillo

y efectivo a través de este abordaje con algunas modificaciones que permitan la seguridad del procedimiento(30).

En el abordaje laparoscdpico la proteccion de la cavidad se realiza con gasas impregnadas con soluciones hipertdnicas; deben
utilizarse dos sistemas de succion, uno que permita la aspiracion del quiste y otro que aspire el contenido que salga alrededor de
la otra canula de aspiracidon que se encuentra dentro del quiste aspirando su contenido. Se recomienda utilizar para la aspiracion
del quiste una cénula de aspiracion gruesa que tenga un sistema que permita la aspiracion e irrigacion intermitente. Se han
utilizado trécares de laparoscopia, dispositivos de liposuccion y se han disefiado cénulas especiales para la aspiracion irrigacion
de los quistes hidatidicos(31,32).

En nuestra paciente, se logré visualizar la cavidad del quiste para descartar comunicacion con conductos biliares y para verificar
la aspiracion de todo el contenido. La pared del quiste resecada y las gasas fueron retiradas introducidas en una bolsa extractora

tal cual como ha sido descrito por otros autores(23,25).

Las principales complicaciones posoperatorias son la infeccidon de la cavidad quistica, la aparicién posoperatoria o persistencia de
fistula bilioquistica, hemorragia intraquistica, persistencia de la cavidad residual y diseminacion a 6rganos vecinos (cancer

blanco)(16,30). En esta paciente no se presentd ninguna complicacion.

Consideramos que la laparoscopia es un método seguro y efectivo para el tratamiento del quiste hidatidico hepatico siendo
factible reproducir la técnica abierta con todas las medidas de seguridad (hidatidotecnia) para minimizar el riesgo de

diseminacion de la enfermedad.
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