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Quiste hidatidico primario de pancreas:
reporte de caso

Marcelo A. Beltran Saavedra!, Fernanda M. Haberle Orrego!,
Constanza Dictter Rivera!, Carlos Barria Moraga?

Pancreatic primary hydatidic cyst: case report

Introduction. The hydatid cyst can be located in any organ of the body. The hydatid cyst in the pancreas
occurs with a prevalence of less than 1%, the most frequent location is the head in 61% to 69%, the body
and tail in 31% to 39%. It is not easy to differentiate the pancreatic hydatid cyst from other cystic tumors
of the pancreas, so this pathology must be taken into account in the differential diagnosis of pancreatic
cystic lesions. Clinical Case. The present report discusses a 66-year-old female patient who had been in
control since 2016 for a 1.7 cm cystic tumor of the pancreatic tail. The patient was asymptomatic and was
controlled annually. In 2021, the lesion reached a size of 4.7 cm. In this context, laparoscopic surgical
resection was decided. An 8 cm long surgical specimen was resected, including the tail of the pancreas and
the cyst. Histology describes prolific membrane and multiple viable scolexes. Conclusion. The primary
location in the tail of the pancreas of a hydatid cyst confuses the diagnosis with a mucinous cystic tumor.
The current surgical treatment for distal cysts should be laparoscopic resection.

Key words: abdominal surgery; pancreatic hydatid cyst; cystic tumors of the pancreas; laparoscopic distal
pancreatectomy.

Resumen

Introduccion. El quiste hidatidico puede localizarse en cualquier 6rgano del cuerpo. El quiste hidatidico
en el pancreas (QHP)se presenta con una prevalencia menor a 1%, la localizacion mas frecuente es la
cabeza en 61% a 69%, en el cuerpo y cola en 31% a 39%. No es facil diferenciar el quiste hidatidico
pancreatico de otros tumores quisticos del pancreas, por lo que esta patologia debe tenerse en cuenta
en el diagnostico diferencial de lesiones quisticas pancreaticas. Caso Clinico. Paciente femenino de
66 afios quien desde el afio 2016 se encontraba en control por una tumoracién quistica de la cola pan-
creatica de 1,7 cm, diagnosticada en forma incidental. La paciente cursé asintomatica y se control6 en
forma anual. El ano 2021 la lesion alcanzo un tamario de 4,7 cm. En este contexto se decide la reseccion
quirargica por via laparoscopica. Se resecd una pieza quirirgica de 8 cm de longitud que incluye la
cola del pancreas y el quiste. La histologia describe la membrana proligera y multiples escolex viables.
Conclusion. La localizacion primaria en la cola del pancreas de un quiste hidatidico confunde el diag-
nodstico con un tumor quistico mucinoso. El tratamiento quirdrgico actual en los quistes distales deberia
ser la reseccion laparoscopica.

Palabras clave: cirugia abdominal; quiste hidatidico pancreatico; tumores quisticos del pancreas; pan-
createctomia distal laparoscopica.

Introduccion hidatidico puede localizarse en cualquier tejido
u organo del cuerpo; con mayor frecuencia en

El Echinococcus Granulosus de la familia el higado (50% a 77%), pulmén (15% a 47%),
Taeniidae, clase Cestodos, es causante del 95%  bazo (0,5% a 8%) y rifidén (2% a 4%)"2. El quiste
de la patologia hidatidica en el ser humano, el  hidatidico en el pancreas se presenta en el mundo
cual constituye un anfitrion accidental'. El quiste ~ con una prevalencia menor a 1% (0,14% a 0,6%),
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tanto en su forma primaria como secundaria, aun
en regiones donde la hidatidosis es endémica!=.
En el pancreas la localizacion mas frecuente es la
cabeza en 61% a 69% de los casos y en el cuerpo
y cola en 31% a 39%?**. Las complicaciones mas
serias del quiste hidatidico pancreatico (QHP)
dependen de su localizacion en el 6rgano e in-
cluyen ictericia, colangitis y pancreatitis'. Aun
con los estudios radiologicos actuales, no es facil
diferenciar el QHP de otros tumores quisticos del
pancreas, por lo que esta patologia debe tenerse
en cuenta en el diagnostico diferencial de lesiones
quisticas pancredticas en regiones endémicas. El
diagnostico definitivo de QHP es con el estudio
histopatoldgico que identifica los escolices y gan-
chos del parasito®°. El presente reporte discute las
caracteristicas de un QHP localizado en la cola del
pancreas y el abordaje diagnostico y terapéutico
en una paciente recientemente tratada en nuestra
institucion.

Caso Clinico

Paciente femenino de 66 afios de edad sin ante-
cedentes moérbidos, la cual desde el afio 2016 se en-
contraba en control periddico por una tumoracion
quistica homogénea de paredes finas sin vasculari-
zacion de la cola pancredtica de 1,7 cm, diagnosti-
cada en forma incidental mediante una resonancia
magnética abdominal (RMA) por otras causas. La
paciente curso asintomatica, por lo que se realizo
una RMA anual como control. El afio 2017, la

lesion habia crecido y media 2,07 cm, se describia
como un quiste unilocular de paredes lisas que po-
dria corresponder a una lesion de estirpe mucinosa
(Figura 1A). La RMA del afio 2018 mostraba que
la lesion habia aumentado de tamafio y media 2,47
cm (Figura 1B). Posteriormente, la paciente regre-
so a control el afio 2021 y la RMA describia una
lesion quistica unilocular de 4,7 cm en la cola pan-
creatica, de paredes finas, sin componentes s6lidos
o septos (Figura 1C). En este contexto se decide
la reseccion quirurgica de la misma. Se aborda la
lesion mediante laparoscopia y se la reseca sin in-
cidentes incluyendo la cola del pancreas y sin com-
promiso del bazo. La paciente es dada de alta a las
48 horas asintomatica. El resultado de la biopsia
describe macroscopicamente una pieza quirirgica
de 8 cm de longitud que incluye un segmento dis-
tal de pancreas de 3,5 x 3 cm. Al nivel de la cola
pancreatica se reconoce una formacion quistica
de 4 x 5 cm (Figura 2A). Al corte de la lesion, la
superficie interna es blanquecina y granulosa e in-
cluye membranas blanquecinas laminares friables
sugerentes de proligera hidatidica (Figuras 2B y
2C). El examen histologico describe que la lesion
quistica exhibe reaccion adventicial fibrohialina en
parte laxa con acimulos linfoides (Figura 3A). Se
observa membrana proligera y multiples escolex
viables (Figuras 3B y 3C). Con este resultado se
realiza un examen de serologia para hidatidosis el
cual fue negativo. Sin embargo sobre la base del
resultado histologico, la paciente fue tratada con 3
ciclos de Albendazole y se encuentra actualmente
en buenas condiciones.

Figura 1. A. Resonancia magnética del 25 de Octubre, 2017, que muestra un quiste de la cola pancreética, unilocular, que media 2,07 cm en su didmetro mayor,
sin otras alteraciones del pancreas. B. Resonancia magnética del 14 de Octubre, 2018. La lesidén pancreatica aumentd de tamafio a un didametro mayor de 2,41 cm sin
otros cambios en su morfologia. C. Resonancia magnética del 21 de Agosto, 2021. Se observa un marcado aumento del didmetro de la lesion quistica hasta 4,70 cm.
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Figura 2. A. Pieza quirdrgica que mide 8 cm
de longitud y que incluye la cola del pancreas
y la lesion quistica distal. B. Quiste hidatidico
pancredtico de aproximadamente 5 cm de dia-
metro seccionado. C. En el interior del quiste,
la adventicia muestra membranas laminares
blanquecinas, friables y pequenos granulos
compatibles con quiste hidatidico.
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Figura 3. A. Tincion: Hematoxilina-Eosina (HE). Aumento 4X. Se observa la membrana proligera, multilaminar y un grupo de Escélex viables. B. Tincion: HE. Aumento:
10X. Escdlex viables agrupados. C. Tincién: HE. Aumento: 40X. Se observan los ganchos bi-refringentes del paréasito en el Escélex.

Discusion

Se han publicado menos de 70 casos de QHP
en la literatura quirirgica internacional, la mayor
parte de los mismos provenientes de paises de Asia,
Europa Central, Norte de Africa y Sud América'34.
El QHP es muy infrecuente, atin en zonas endémi-
cas’. No se ha encontrado diferencia entre pacientes
masculinos o femeninos y el promedio de edad varia
entre 32 y 35 afios'**. Aproximadamente 73% de
los pacientes con QHP portan quistes primarios y el
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diametro promedio es de aproximadamente 7 cm'.
Los QHP son solitarios en 91% de los casos!'®10,
La paciente que reportamos, era portadora de un
QHP primario, solitario y localizado en la cola del
pancreas, esta presentacion es considerada la mas
infrecuente en estos casos, la cual ademas es gene-
ralmente asintomatica, por lo que el diagndstico se
debe habitualmente a un hallazgo en estudios radio-
logicos por otras causas*’. Los QHP se presentan
con mayor frecuencia en la cabeza del pancreas
debido a la rica vascularizacion de la misma®''. La
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serologia como confirmacion diagnostica de un QHP
es menos sensible que en el quiste hidatidico hepati-
co o pulmonar, siendo positiva en 54% a 62% de los
casos'*>¥ en nuestra paciente el estudio serologico
fue negativo.

El ser humano, no tiene ningun rol en el ciclo de
vida del parasito Echinococcus’. Habitualmente se
infecta al consumir heces contaminadas con huevos.
Las larvas que nacen penetran la pared intestinal y
pasan al sistema venoso porta desde el cual infestan
los sinusoides hepaticos. Algunas larvas menores a
0,3 mm podrian escapar del primer filtro de Lem-
man en el higado y migrar a los pulmones donde son
atrapadas en el segundo filtro capilar de Lemman.
Las larvas que pueden sortear estos filtros, finalmen-
te pasan al circuito arterial y potencialmente pueden
infestar cualquier 6rgano del cuerpo'?’. Se han pos-
tulado 5 hipoétesis sobre como las larvas infestan el
pancreas, la mas aceptada es la via hematdgena’'°.
Otras hipotesis incluyen la migracion de las larvas
a través de la via biliar, la diseminacion linfatica, la
infiltracion directa a través de las venas pancreaticas
evitando el sistema porta y la diseminacion retrope-
ritoneal>¢,

El QHP crece lentamente a un promedio de 0,3
a 2 cm cada afio y no produce sintomas en la ma-
yoria de los pacientes hasta que alcanza un tamaio
que causa efecto de masa con dolor o se producen
complicaciones'*!?. El tamafio del QHP en los
pacientes reportados varia entre 2,4 cm y 20 cm
con un promedio de 7,1 £ 3,6 cm'?, el QHP de la
paciente que describimos fue mas pequefio que el
promedio reportado. Cuando analizamos el caso de
nuestra paciente, se observa que la paciente estaba
asintomatica desde el punto de vista del QHP y la
tasa de crecimiento fue de aproximadamente 0,6 cm
cada afio.

La sintomatologia es en general inespecifica e
insidiosa y solo los QHP muy grandes o localizados
en la cabeza del pancreas producen sintomas y com-
plicaciones importantes****!!. Los QHP localizados
en la cabeza del pancreas pueden complicarse con
ictericia obstructiva, pancreatitis cronica, colangitis,
fistula quistico-duodenal o quistico-pancreatica, abs-
ceso del quiste o rotura peritoneal espontanea'’*!!.
En algunos pacientes se ha reportado pancreatitis
aguda secundaria al QHP*¢. Los QHP localizados en
la cola del pancreas permanecen asintomaticos hasta
que crecen hasta un tamafio que puede causar com-
presion de los 6rganos adyacentes y se manifiestan
con dolor abdominal epigastrico o en el hipocondrio
izquierdo, saciedad precoz, nausea, vomito y oca-
sionalmente compresion de la vena esplénica con
trombosis e hipertension portal'367%10,

El paso mas importante para el diagnodstico
de un QHP es la sospecha clinica asociada a los
antecedentes del paciente como la residencia en
una zona endémica o cirugia previa por quiste
hidatidico. Estas claves asociadas al estudio ra-
dioldgico y seroldgico incrementan la apropiada
posibilidad diagnostica’. Estudios como la eco-
grafia, tomografia y resonancia magnética son los
que habitualmente son utilizados en la patologia
abdominal. La ecografia no es muy util en el es-
tudio del pancreas debido a la localizacion retro-
peritoneal del 6rgano y la interposicion de gas'®
aun cuando la clasificacion radiologica de Gharbi
posteriormente modificada por una comision de la
Organizacion Mundial de la Salud se basa en crite-
rios ecograficos, la misma no es aplicable al QHP
por las causas mencionadas®*'®. La tomografia y la
resonancia magnética abdominal son los estudios
de eleccion en estos casos porque permiten evaluar
las caracteristicas del quiste, presencia de calci-
ficaciones, membranas intraquisticas o vesiculas
hijas, su localizacion tamafio y relacion con otros
organos y son utiles para el control del tratamiento
y seguimiento’**-!!. La colangioresonancia es util
en el estudio de los QHP de la cabeza y su relacion
con la via biliar y conducto pancreatico'*!!. Otro
estudio que potencialmente tendria utilidad en
estos casos para definir la relacion del QHP con
la via biliar y conducto pancreatico, cuando esta
disponible, es la endosonografia'®. Finalmente la
colangiografia retrograda endoscopica se utiliza
en los casos que cursan con ictericia obstructiva y
colangitis como medida terapéutica que puede ser
también diagnostica'. Nuestra paciente fue estu-
diada y seguida con resonancia magnética la cual
fue eficaz en la demostracion del quiste pero no en
el diagndstico etiologico del mismo. Las imagenes
del QHP del presente caso, mostraron una capsula
gruesa y bien definida, hallazgo similar al descrito
en otras lesiones quisticas del pancreas'.

El diagnostico diferencial del QHP incluye pa-
tologia benigna y maligna, tales como quistes pan-
creaticos congénitos, pseudoquistes, cistoadenoma
seroso, cistoadenocarcinoma, tumores neuroendo-
crinos, tumores vasculares y metastasis'''. El diag-
ndstico final se logra mediante la biopsia de la pieza
quirurgica. Sin embargo, algunos han propuesto el
uso de aspiracion del contenido con aguja fina para
su estudio, en estos casos la posibilidad de que el
quiste se rompa y su contenido contamine la cavidad
abdominal es elevada'®. En aproximadamente 40%
de los casos se puede lograr el diagnéstico de QHP
en el periodo preoperatorio’.

Son varias las opciones para el tratamiento del
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QHP e incluyen la cirugia abierta o laparoscopica; y
la puncion percutanea con aspiracion del contenido
y tratamiento médico. La seleccion del tratamiento
adecuado depende de multiples factores, incluyendo
la experiencia del cirujano, edad del paciente, pre-
sencia de comorbilidades, localizacion del quiste en
el pancreas, tamafio del quiste y su relacion con las
estructuras adyacentes y la via biliar’*>%1%11 T 0s
QHP localizados en la cabeza del pancreas sin co-
municacion con la via biliar o conducto pancreatico
pueden ser tratados mediante cistectomia parcial,
periquistectomia, marsupializacion, o pancreatoduo-
denectomia en casos muy seleccionados'*$%1%!! T og
QHP que se comunican con ¢l conducto pancreatico
pueden tratarse mediante una derivacion cistoenté-
rica para evitar la formacion de fistulas!5¢810.11,
En los QHP que se comunican con la via biliar el
tratamiento puede incluir el drenaje endoscdpico
mediante colangiografia retrograda, ademas de la
cistectomia. El tratamiento mas adecuado para los
QHP del cuerpo y cola es la pancreatectomia dis-
tal con preservacion del bazo'*%%!!, La reseccion
laparoscopica en QHP de la cola del pancreas ha
sido reportada en forma anecdoética, constituyendo
nuestro caso uno de los infrecuentes casos en los
que se utilizod este abordaje. Hasta la fecha se han
reportado solo 5 casos de reseccion laparoscopica
de QHP, un caso fue convertido a cirugia abierta,
todos estos pacientes fueron operados por sospecha
diagnostica de un tumor quistico de la cola del pan-
creas”™'°. En la mayor parte de los casos reportados
la reseccion del QHP ademas de la cola del pancreas
incluyo el bazo*®. El uso de un antihelmintico como
el Albendazole 2 a 4 semanas antes de la cirugia
reduce la presion intraquistica y reduce el riesgo de
anafilaxis en caso de ruptura del QHP y recurrencia
postoperatoria'**¢*!1 La reseccion radical y com-
pleta del quiste no requiere de tratamiento médico
postoperatorio. En los casos en los que se realizé
cirugia conservadora el tratamiento médico cumple
un rol importante con dos ciclos de 4 semanas'*!'*!!,

Las complicaciones de la cirugia pueden pre-
sentarse en el periodo perioperatorio temprano e
incluyen la fistula pancreatica, fistula biliar, bilioma,
absceso intraabdominal e infeccion de la herida. La
complicacion tardia mas importante es la recurrencia
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del quiste, la cual es mas frecuente después de la
cirugia conservadora'*!°, Todas estas complicacio-
nes deben tratarse acuerdo con el manejo habitual
de la situacion clinica. En el caso de una fistula
pancredtica la sutura primaria o la derivacion hacia
un asa desfuncionalizada de yeyuno son opciones
validas®'®. Otros autores sugieren la reseccion del
pancreas como solucion definitiva®. Nuestra pa-
ciente fue sometida a una cirugia radical y no sufri6
complicaciones en el postoperatorio inmediato o
mediato.

Conclusiones

El QHP constituye una condicidon patologica
muy infrecuente. La localizacion primaria en la
cola del pancreas confunde el diagndstico con un
tumor quistico mucinoso si no se toman en cuenta
los antecedentes epidemiologicos del paciente aso-
ciados a un alto indice de sospecha y a los estudios
radiologicos y de laboratorio necesarios. Creemos
que el tratamiento quirargico de eleccion en los
QHP distales deberia ser la reseccion laparoscopica
la cual se puede lograr en forma segura y sin com-
plicaciones. Algunas condiciones como el correcto
diagndstico preoperatorio, el tamafio del QHP, su
relacion con los 6rganos circundantes y la experien-
cia del cirujano; deben tomarse en cuenta antes de
plantear este abordaje.
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