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Resumen

La cisticercosis hepdtica es una enfermedad parasitaria bastante rara que consiste en el compromiso hepatico por el cisticerco, con pocos
casos reportados en la literatura, ninguno antes reportado en Colombia. Esta infeccidn es producida por Cysticercus cellulosae, la forma
larvaria del helminto Taenia solium. Es adquirida al consumir los huevos de la Tenia spp que se encuentran en la comida poco cocinada
o el agua. En los casos reportados de cisticercosis hepatica, el tratamiento se basa principalmente en el uso de antihelminticos y en
ocasiones quirlrgico. Se presenta el caso de un paciente mayor, indigena, quien consulté por melenas y dolor abdominal. En el examen
fisico se encontrd hepatomegalia. Las imagenes diagndsticas plantean diagndstico diferencial entre quiste hidatidico vs cistoadenoma/
cistoadenocarcinoma. El examen histopatoldgico sugiere compromiso por cisticercosis. Se reporta el caso de una cisticercosis hepética,
con histologfa altamente sugestiva y hallazgos imagenoldgicos bastante inusuales a los previamente descritos en literatura. MED.UIS.
2020;33(2):101-108.
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Hepatic cysticercosis: a case report and review of the literature

Abstract

Hepatic cysticercosis is a quite rare parasitic disease consisting of hepatic involvement by the cysticercus, with few cases reported in the
literature, none previously reported in Colombia. This infection is caused by Cysticercus cellulosae, the larval form of the Taenia solium
helminth. It is acquired by consuming the Tenia spp eggs found in undercooked food or water. In reported cases of hepatic cysticercosis,
treatment is based primarily on the use of anthelmintics and occasionally surgery. We present the case of an older, indigenous patient who
consulted for melena and abdominal pain. Hepatomegaly is found on physical examination. Diagnostic images suggested a differential
diagnosis between hydatid cyst vs. cystadenoma / cystadenocarcinoma. Histopathological examination suggested compromise due to
cysticercosis. The case of hepatic cysticercosis is reported, with highly suggestive histology and imaging findings quite unusual to those
previously described in the literature. MED.UIS. 2020;33(2):101-108.
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Infroduccién

La cisticercosis es una zoonosis de gran importancia
en salud publica. Aproximadamente 50 millones
de personas en el mundo entero se estiman tienen
infeccién por cisticercosis, aunque probablemente sea
mayor, ya que un elevado ndmero de las infecciones
son subclinicas’. Datos epidemioldgicos a nivel mundial
indican que la prevalencia varfa porcentualmente
en un mismo pais y entre diferentes paises, estando
directamente relacionada con malas condiciones
socioecondmicas, falta de saneamiento y de agua
potable en zonas donde los cerdos se alimentan al aire
libre y tienen facil acceso a las heces humanas. Esta
zoonosis es endémica en paises de Latinoamérica,
la mayor parte del Africa Subsahariana y grandes
regiones de Asia’. En un estudio del 2013 realizado en
Colombia, mostré que la seroprevalencia general es
del 8,5%, con unrango variable entre el 0,53% al 40,19%,
siendo la mas alta en el departamento del Vaupésy la
mas baja en el departamento de Caldas*.

La cisticercosis es causada por Cysticercus cellulosae,
el estado larvario del helminto Taenia solium. Las
larvas de T. solium son quistes con vesiculas llenas de
liquido las cuales contienen la estructura de fijacion
del gusano en su interior (denominado escdlex). T.
solium tiene ciclo de vida de dos hospedadores, el cual
ocurreentre sereshumanosy cerdos. Tantolos cerdos
como los seres humanos pueden ser hospedadores
intermediarios para la forma larvaria, mientras que
los humanos son el tnico hospedador definitivo para
la forma adulta de la larva. Normalmente, los quistes
son ingeridos por el ser humano a partir de carne
de cerdo contaminada, posteriormente el escdlex
evagina, se ancla a la pared intestinal y madura a
la forma adulta (gusano en forma de cinta de 2 a 4
metros). Las progldtides (cada uno de los segmentos
morfolégicos en los cuales se divide el gusano) en
estado gravido y los huevos fértiles microscépicos
entran en contacto con el ambiente externo por
medio de las heces. En zonas con mala disposicién
de excretas y cerdos no estabulados, estos pueden
ingerir heces humanas contaminadas con los huevos
de T. solium. Después de ingerirlos, los embriones son
liberados de los huevos, cruzan el intestino llegando
a la circulacion y de alli a los tejidos periféricos,
incluyendo el sistema nervioso central. El ciclo se
completa cuando el ser humano consume carne de
cerdo infectada. Igual que los cerdos, los humanos
pueden desarrollar cisticercosis luego de consumir
las progldtides y los huevos fértiles, por lo cual la
mayoria de las infecciones ocurren por via fecal-oral’.

102

MED.UIS. 2020;33(2):101-108

El cisticerco compromete con mayor frecuencia el
sistema nervioso central, seguido del tejido celular
subcutdneo, los tejidos blandos y los ojos. Aunque
puede afectar cualquier drgano®, el compromiso
hepatico es extremadamente raro. Vianna et al, en un
estudio realizado en 1991, estudiaron la frecuencia de
cisticercosis en 1520 protocolos de necropsia, de los
cuales en 25 casos (1,6%) se encontrd cisticercosis. De
estos casos, 24 (96%) con neurocisticercosis, 2 (8%)
compromiso en corazdn y musculo esquelético y en
1(4%) en higado®. En este érgano, el compromiso por
cisticercosis se evidencia por la formacién de quistes
0 nédulos. Cuando la lesidn es solitaria, usualmente
permanece asintomatica; por el contrario, cuando
son lesiones multiples, los signos y sintomas simulan
hepatitis o un proceso neopldsico’.

El objetivo del articulo es reportar un caso de
cisticercosis hepatica, ademas de hacer una revision
de la literatura con respecto a la clinica, hallazgos
radioldgicos, histoldgicos y tratamiento.

Reporte de caso

Hombre de 65 afios, procedente de la ciudad
de Mitd, capital de Vaupés, Colombia, de etnia
indigena. El paciente es traido por una Organizacidn
No Gubernamental al Hospital Universitario Mayor-
Méderi por presentar un cuadro clinico de dos
dias de evolucidn consistente de dolor abdominal
inespecifico acompafiado de  deposiciones
melénicas y emesis. Paciente describe sensacidon
de masa en hipocondrio derecho de ocho meses de
evolucidn.

Al examen «clinico se encontré paciente
hemodindamicamente estable, frecuencia cardiaca
de 89 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de
18 respiraciones por minuto, presion arterial de 95/72
mmHg, con saturacidn del 95% al aire ambiente. En
el examen fisico se encuentra un abdomen blando
con hepatomegalia marcada y tacto rectal positivo
para melenas.

En los estudios clinicos iniciales (Ver Tabla 1),
donde se evidencia leucocitosis severa por lo
cual se sospecha un sindrome mieloproliferativo
vs reaccidon leucemoide. Por la hepatomegalia
hallada en el examen fisico se le ordena una
ecografia abdominal. En este estudio se observd
una masa hepdtica. El informe sugiere que debe
ser caracterizada por estudios escanogréficos con
medio de contraste.
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Otros estudios solicitados fueron los siguientes:
VIH 1y 2, antigeno S para hepatitis B y anticuerpos
anti-hepatitis C, los cuales fueron todos negativos;
antigeno carcinoembrionario: 3,92 U/ml; Alfa-
fetoproteina: 4,73 U/ml; LDH: 701 U/L; Endoscopia
de vias digestivas altas: Ulcera géstrica Forrest Ill sin
sangrado activo. La tomografia de abdomen y pelvis
describen una lesidn multiquistica en segmentos V, VI
y VIl del higado conruptura al arbol biliar, sin poderse
descartar infecciéon. Por los hallazgos descritos,
sefialan como primera posibilidad quiste hidatidico
con diagndsticos diferenciales entre cistoadenoma
vs cistoadenocarcinoma de via biliar intrahepatica
vs absceso hepatico (Ver Figuras 1A Y 1B). Por las
anormalidades descritas en las imagenes, se decidié
interconsultar el caso a cirugia hepatobiliar el cual
solicita resonancia magnética abdominal para poder
hacer una mejor caracterizacion de la lesidn. Se inicié
cubrimiento antibidtico con ampicilina-sulbactam
mas metronidazol por sospecha de absceso hepatico.
Por los hallazgos en el hemograma, se interconsulta
el caso a hemato-oncologia, el cual sospechd un
sindrome mieloproliferativo crénico, por lo cual se
decidié solicitar aspirado mas biopsia de médula
dseay JAK2 ambulatorio.

Tabla 1. Estudios de laboratorio solicitados al ingreso

Estudio Resultado
Leucocitos 69.30 mm3
Hemoglobina 14.4 g/dL
Hematocrito 47,20%
Plaquetas 312.000 mm3
Neutréfilos 67,00%
Nitrégeno uréico 14.8 mg/dL
Bilirrubina total 0.29 mg/dL
Bilirrubina directa 0.13 mg/dL
Aspartato aminotransferasa 32 mg/dL
Alanino aminotransferasa 34 mg/dL
Fostasa alcalina 311 mg/dL
Sodio 136 mEal/l
Potasio 5.0 mEqg/l
Cloro 98 mEaq/l
Calcio total 9.6 mg/dL
Deshidrogenasa lactica 701 U/
Proteina C reactiva 16 mg/dL

Fuente: autores.

Al paciente se le realiza la resonancia magnética
solicitada por cirugia hepatobiliar, en la cual se
describe una masa quistica, multiloculada de
paredes y septos gruesos, la cual realza con medio de
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contraste, hipointensa en fase hepatocito especifico,
con diagndsticos diferenciales entre un cistoadenoma
biliar vs absceso hepatico (Ver Figura 2).

Figura 1A y 1B. Tomografia axial computarizada con medio de
contraste oral y endovenoso. plano axial (fig1a) y coronal (fig1b).
En el l6bulo hepatico derecho se observa una lesion quistica
multiloculada de paredes y septos gruesos con calcificaciones
dismorficas.

Fuente: autores.

Figura 2. Resonancia magnética en plano axial potenciada en T2.

Lesion quistica multiloculada de paredes y septos gruesos con
contenido heterogéneo de predominio hiperintenso.

Fuente: autores.

Se revisaron nuevamente las imdgenes y la historia
clinica en junta multidisciplinaria y se concluye que
el cuadro clinico podria corresponder a un absceso
hepatico versus cistoadenocarcinoma, por lo cual se
considerd manejo quirdrgico.

En el dia 19 de hospitalizacién fue llevado a cirugfa.
Intraoperatoriamente, se evidencid un higado de
apariencia cirrdtica con cambios de higado graso.
En el I6bulo hepdtico derecho presencia de una
gran masa con extensién a los segmentos IVB
y V junto con hipertrofia significativa del Iébulo
hepatico izquierdo. Se realiza hepatectomia derecha
extendida envidndose dicha muestra a patologia.

Paciente ingresa a unidad de cuidados intensivos. En
el posoperatorio inmediato en condiciones regulares
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con tendencia a la hipotensidn, taquicdrdico,
deshidratado, gases arteriales (pH: 7,19; PaCO : 21,6
mmHg; Pa0,: 76,5 mmHg; HCOB—: 8,2 mmHg; Lactato:
14 mg/dL; PAFI 273 mmHg) y otros paraclinicos post-
operatorios (conteo de leucocitos: 144,23 mm3;
Neutrdfilos 92,4%; hemoglobina 9 g/dl; plaquetas:
175.000 mm?; bilirrubina total 1,14 mg/dL; bilirrubina
directa: 0,93 mg/dL; BUN: 28,7 mg/dL; PT: 29,5; PTT:
32,9; INR 2,23). Por los hallazgos anteriores més el
estado clinico del paciente, se concluyé que dicho
cuadro corresponde a falla hepdtica y sindrome
hepatorrenal. Se recibié al mismo tiempo el resultado
de la citometria de flujo el cual indica no sugestivo de
neoplasia hematolinfoide.

Al segundo dia posoperatorio (dia 21 de
hospitalizacién) presentd deterioro cardiovascular,
choque refractario con noradrenalina y vasopresina,
progresando a bradicardia extrema y posterior
asistolia, falleciendo finalmente el paciente. No se
realizd necropsia.

En la evaluacidn histoldgica, se observa higado con
extensas zonas fibrdticas, con infiltrado inflamatorio
crénico. Se evidencia formacion de cavidades con
presencia de estructura parasitaria, tapizada por una
cuticula externa eosindfila compuesta por células
de nucleo pequefio. Estroma mixoide. El escdlex del
cisticerco no logro ser identificado (Ver Figuras 3A'y
B). Por las caracteristicas morfoldgicas, los hallazgos
son altamente sospechosos de compromiso por
cisticercosis.

Figuras 3A y 3B. Al bajo aumento se observa higado con infiltrado

inflamatorio crénico intenso, el cual altera la arquitectura hepatica.
Formacion de cavidades quisticas con tejido fibrético alrededor.

Al alto aumento se observa fragmentos del parasito, con cuticula
eosindfila y parte de las células parasitarias.

Fuente: autores.
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Discusion

La cisticercosis hepatica es un desorden raro, de los
cuales hay pocos casos reportados en laliteratura®®*.
Una sintesis de algunos de los casos reportados
puede observarse en la Tabla 2. En los casos descritos
en la literatura, casi todos los pacientes son hombres
en un amplio rango de edad (entre 14 a 69 afios).
Las manifestaciones clinicas varian dependiendo
de la localizacién y el nimero de las lesiones. En la
aproximacion diagndstica se usé como primera
herramienta, en la mayoria de los casos, la ecografia
seguida de la tomografia axial y de la resonancia
magnética nuclear. Para el tratamiento, lo mads
comun fue utilizar la combinacidn de esteroides mds
un antiparasitario (praziquantel o albendazol).

La ecografia de alta resolucidn es la técnica inicial y
de mejor rendimiento para evaluar la cisticercosis en
tejidos blandos como en higado. Otras técnicas de
imagen tales como la tomografia computarizada y
la resonancia magnética también pueden ser utiles.
En la evaluacién radioldgica se evidencian quistes
en varios estadios de evolucion (vivo, muerto, en
degeneracion y calcificado) y por ello se observan
diferentes patrones imagenoldgicos. Los quistes
vivos tipicamente se visualizan con fluido en su
interior, bien circunscrito, redondo, con un ndédulo
mural excéntrico (el cual corresponde al escdlex
invaginado). Si la larva estd viva, el fluido del quiste
es claro. Si por el contrario, la larva estd muerta,
existe edema alrededor del quiste con realce de la
pared, ambas a causa de la respuesta inflamatoria del
hospedero. La inflamacidn crénica puede mimetizar
un pseudotumor y al degradarse la larva, se genera
una inflamacién granulomatosa. El escélex no es
siempre visualizado a causa del colapso parcial de
los quistes con salida de este luego de la ruptura.
Los cambios inflamatorios son observados de mejor
manera en T2 con supresién de grasa y en imagen
de resonancia magnética contrastada®. Este caso
presentd la dificultad de no evidenciar las imagenes
radioldgicas caracteristicas para la confirmacién
de infeccién por cisticercos, se observaron por
imagenes, lesiones multiloculadas y septadas, siendo
un hallazgo imagenoldgico bastante inusual. Pues en
los reportes publicados de cisticercosis hepdtica se
describen radioldgicamente como lesiones quisticas
uniloculadas.
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Tabla 2. Sintesis de algunos de los casos reportados.
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neumonias a

repeticion

de evolucion desconocido.

muestra restos de tubo digestivo de

un parasito.

Autores Ano Edad | Sexo | Antecedentes Clinica Aproximacion diagnostica Tratamiento
Diagnéstico realizado en necropsia,
encontrando compromiso
Viann#*® 1991 | ND ND ND ND ND
esquelético mas compromiso
hepatico.
Ultrasonido seguido de TACC
Enfermedad 4 semanas de fiebre nocturna | que mostro alteracion de
coronaria. y pérdida de 10 kilos de la ecogenicidad. Se realizd Prednisolona y
Sickel® 1995 | 62 M
Adenocarcinoma peso. Al examen fisico, laparatomia exploratoria, donde praziquantel.
colénico. hepatomegalia. se toma biopsia y se confirma el
diagnéstico
Ecografia que mostré numerosas
calcificaciones pequenas elipticas
vistas en higado, mesenterio y
Vijayaraghavan® 2003 | 45 M ND Sintomas de dispepsia grasa retroperitoneal. Una lesién ND
en el pecho se realizo la excision
confirmando cisticercosis por
histopatologia
Se realizé ultrasonido que mostrd
2 meses de dolor de cabeza
presencia de multiples quistes con
y vomito. Al examen fisico
Sathyanarayanan'® 2011 | 25 M ND escolex en su interior. Se confirmé Albendazol
presencia de hepatomegalia y
el diagnéstico con ELISA para
rigidez de nuca.
detectar IgG para cisticercosis
Convulsiones ténico clinicas RMN mostro lesiones quisticas,
generalizadas por 1 afo, hiperintensas en T2 e hipointensa Prednisolona,
Trabajador rural y
Singh"' 2012 | 16 M dolor de cabeza y vémito en T1 en cerebro y musculo. TAC albendazol, mas
vegetariano
por 3 meses. Hace 2 meses hallé lesiones quisticas en higado antiepilépticos
aparicion de nédulos en piel. y bazo.
Se realizé TACC que mostré
multiples lesiones hipodensas
3 semanas de fiebre
en higado y en varios grupos
intermitente. Luego, aparicion
musculares. Ultrasonido se
de multiples nédulos Esteroides y
Sen'? 2013 | 14 M ND describi¢ la presencia de
dolorosos en la espalda, albendazol.
estructuras similares a escolex.
tronco y muslos. Al examen
Se realiza biopsia de las lesiones
fisico, hepatomegalia
musculares confirmando el
diagndstico.
Ultrasonido mostré hepatomegalia
2 meses de dolor abdominal leve y presencia de multiples
Alcoholismo en zona superior derecha quistes, los cuales estaban en Esteroides y
Chaudhary'™ 2014 | 28 M
crénico y fumador | recurrente acomopanada de varios estadios de evolucién. albendazol.
fiebre e ictericia. Algunos de los quistes con
presencia de escolex.
Tuberculosis Ecografia, TAC y RMN presencia de
pulmonar y Multiples lesiones en piel lesiones quisticas en tejido celular
aspergilosis sobreelevadas, entre 2 a 10 subcutédneo, musculos e higado. Albendazol y
Bennesch' 2018 | 69 F
pulmonar. cm de didmetro con tiempo Se realiza biopsia de quiste que meprednisona.

TAC tomografia axial computarizada, TACC tomografia axial computarizada con contraste, RMN Resonancia magnética, ND No disponible.

Fuente: autores.
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En la evaluacién microscdpica, el pardsito vivo tiene
un escélex con cuatro ventosas y una doble fila de
ganchos. La pared del quiste tiene una capa externa
cuticular, una media pseudoepitelial y una capa
interna reticular®. Desafortunadamente no todos los
elementos pueden estar presentes a través de las
diferentes fases de evolucién de esta enfermedad
y la fragmentacion del tejido extraido, por lo cual la
biopsia o la aspiracién por aguja fina puede mostrar
pedazos de ganchos, escdlex y de la capa espiral del
cisticerco™. En la evaluacién microscdpica de lalesion
del paciente se observd la formacién de cavidades
conformadas por material fibrético, con presencia
de estructura parasitaria, la cual posee cuticula
externa eosindfila con estroma mixoide. El escdlex
no logré ser identificado. Por estas caracteristicas
histoldgicas, corresponden muy probablemente a
larva del cisticerco. A causa de la prematura muerte
del paciente y no contar en nuestro laboratorio con
pruebas moleculares, estas no se realizaron, por lo
cual se plantea como limitante en este caso™.

El tratamiento médico de los quistes sin edema se
basa en el uso de albendazol o praziquantel, dos
medicaciones anti-helminticas. La escisién quirurgica
sereservaalacisticercosisaisladayaquellasasociadas
a abscesos. Se recomienda un seguimiento de dos
veces por semana por un periodo de 4 a 6 semanas,
para evaluar la respuesta al tratamiento®.

Los diagndsticos diferenciales mas importantes se
encuentran el quiste hidatidico, la coenurosis humana
y el cistoadenoma biliar/cistoadenocarcinoma.
A continuacién, se habla de cada uno de estos
diagndsticos diferenciales propuestos.

El quiste hidatidico es una enfermedad causada
por la larva del gusano Echinoccocus, la cual es
adquirida al ingerir las heces de perros y lobos que
tengan en su intestino la forma adulta del gusano. La
mayoria de los pacientes tienen una lesién quistica
simple, localizada en un solo dérgano y afectando
principalmente a higado y pulmones, donde el
compromiso hepatico ocurre en el 60-75% de los
casos, (siendo el I6bulo derecho mas afectado que
el izquierdo)”. En general, en estadios iniciales
es asintomadtico y los sintomas dependen de su
tamafo, posicion, efecto de masa y complicaciones
de la ruptura o sobreinfeccidn. Los sintomas mas
comunmente descritos incluyen dolor en abdomen
superior, sensacion de masa, falta de apetito e
ictericia y en casos de ruptura, colangitis, reaccion
alérgica y anafilaxis®". Imagenoldgicamente, el
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quiste hidatidico se diferencia de la cisticercosis, por
la presencia en el primero de quistes con membranas
flotantes (signo de lirio de agua) y la existencia de
quistes hijas adyacentes®. Histopatoldgicamente,
el quiste hidatidico se puede distinguir de Ia
cisticercosis por la presencia de las 3 membranas
parasiticas (externa, media e interna), y la presencia
de succionadores, ganchos y corpusculos calcareos.

En un caso reportado de quiste hidatidico hepatico,
Yuan et al, describe un paciente de 37 afios,
el cual consulta por dolor abdominal superior
intermitente y fiebre. Se le realizan paraclinicos
los cuales encuentran ALT de 50 U/L. A causa de la
sintomatologia y los hallazgos de los paraclinicos, se
le toman imagenes donde efectivamente encuentran
una masa en Idébulo derecho, multiquistica, con
presencia de vesiculas hijas. Paciente se le realiza
resecciéon quirdrgica de la lesién. En el estudio
anatomopatoldgico, se encuentra una estructura
parasitaria con membranas parasiticas. No se
encontraron estructuras parasiticas adicionales.
Se confirmd el diagndstico de quiste hidatidico™.
Aunque el cuadro clinico de este caso es muy similar
al descrito en nuestro paciente, exceptuando
la presencia de melenas y el desenlace fatal, se
logran observar algunas diferencias, entre ellas, la
descripcidn en el quiste hidatidico de vesiculas hijas
por radiologia y en el estudio histolégico la presencia
de estructura parasitaria con membranas parasiticas
caracteristicas.

La coenurosis humana es una infeccién
extremadamente rara, pues solo se han reportado
150 casos, esta es causada por el coenuri, el cual es
el estadio larvario de la Taenia multiceps, T. serialis, T.
brauniy T. glomerata. Los canidos son los huéspedes
definitivos, donde una variedad de mamiferos son
los huéspedes intermedios. La infeccion humana se
produce a partir de la ingestion accidental de huevos
provenientes de comida o agua contaminada. La
mayoria de los casos reportados ocurren como
masas subcutdneas o intramusculares, y de forma
mds inusual llegan a afectar el sistema nervioso
central. En este Ultimo se manifiesta clinicamente
como dolor de cabeza severo, alteraciones de la
personalidad, pérdida de peso, rigidez de nuca e
hipertensién intracraneal. Por imagenes se puede
realizar un diagndstico presuntivo, siendo el
estudio histopatolégico esencial para el diagndstico
definitivo. Morfoldgicamente se puede distinguir
de la cisticercosis por el nimero y caracteristicas
del escdlex. Si este no puede ser identificado, la
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presencia de quistes invertidos es de gran ayuda*?,
los cuales no fueron observados en este caso.

En un caso reportado de coenurosis cerebral, Ali et
al, se encontré que aunque histopatolégicamente
es similar a otros cestodos, con una capa cuticular
externay una capa reticular interna, en la coenurosis
la capa cuticular externa es ondulante e invaginada**.
En el caso de coenurosis, aunque histoldgicamente
son muy similares, este caso reportado por Ali et al
presentd quistes invertidos. Ademas, hay que tener
en cuenta que nunca se ha reportado compromiso
hepatico por el coenuri.

En el cistoadenoma biliar y el cistoadenocarcinoma,
se observa un realce de la pared con el contraste
en la tomografia computarizada. Sin embargo,
cuando existen calcificaciones en estos tumores,
puede no observarse este realce®. Los tumores
biliares son caracteristicamente multiloculados,
septados y con engrosamiento irregular de la pared®.
Xinting et al describe 33 casos, de los cuales 19 son
cistoadenomas y 14 fueron cistoadenocarcinomas.
Los sintomas descritos en la mayoria los pacientes
con cistoadenomas son distension abdominal vy
dolor; En uno solo de los pacientes se describid
nduseas, vémitos e ictericia. Imagenoldgicamente,
se describen multiples patrones, entre ellos, quistes
multiloculares o uniloculares, con paredes irregulares
engrosadas, con septos internos y proyecciones
papilares. Los septos y paredes demuestran realce
tras la administracion de medio de contraste
endovenoso. En los cistoadenocarcinomas, al igual
que en los cistoadenomas, los pacientes consultan por
distension abdominal y dolor y puede acompafarse
por fiebre. Las caracteristicas radioldgicas de los
cistoadenocarcinomas fueron muy similares a la de los
cistoadenoma®. Al comparar lasimagenesradioldgicas
connuestro caso, se observaron quistes multiloculares,
con aumento del contraste intravenoso, por lo cual
radiolégicamente no fue posible diferenciarla de
un cistoadenoma/cistoadenocarcinoma. En estos
casos el estudio histolégico es importante para
poder hacer la diferenciacién entre cistoadenoma /
cistoadenocarcinoma y la cisticercosis hepatica. En
el cistoadenoma se observa la formacién de quistes
tapizados por epitelio columnar, cuboidal o plano de
tipo biliar o mucinoso con un estroma de tipo ovarico.
Si se observa atipia citolégica e invasién corresponde
a un cistoadenocarcinoma®. No se evidenciaron este
tipo de hallazgos histoldgicos en el presente caso.
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Conclusiones

El diagndstico de cisticercosis hepdtica es un
gran reto debido a su similitud tanto clinica como
radiolégica con otras entidades, tal como fue
expuesto en este caso clinico, debido a su amplio
espectro de presentacién. Aunque la morfologia en
las imagenes radioldgicas tiene un alto rendimiento
diagndstico, este puede no ser concluyente
dependiendo del estadio de evolucidén de la lesiones.
La biopsia es una herramienta diagndstica esencial
si no se tiene claridad frente a la etiologia de las
lesiones, ya sea para realizar estudio morfolégico de
la lesion como para realizar pruebas moleculares. En
la mayoria de los casos reportados en la literatura,
el tratamiento se basa en antihelminticos. Aunque
se presentd un desenlace fatal, en general es una
entidad con buen prondstico si es diagnosticada a
tiempo. Adicionalmente, un diagndstico oportuno
permite que se puedan implementar medidas de
salud publica en su comunidad para evitar futuros
casos de infeccidén por el cisticerco.
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Consideraciones éticas

El siguiente reporte de caso fue aprobado por el
comité de ética médica de la Universidad del Rosario
con visto bueno de la gerencia del servicio de
patologfa.Segunlaresolucion 008430 de 1993 dictada
por el ministerio de Salud, en la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, en el titulo Il capitulo
I, articulo 11. La presente investigacion es clasificada
dentro de la categoria: con riesgo minimo. Paciente
al ser hospitalizado firma un consentimiento
informado el cual sefala que: “4. Adicionalmente
se me ha informado que en la institucién por su
caracter de Hospital Universitario participa personal
en formacién que coopera en la atencién bajo la
responsabilidad y supervisién directa del profesional
docente. Asi mismo se me ha explicado que los datos
eimagenes de la historia clinica pueden ser utilizados
con cardcter académico, manteniendo siempre bajo
confidencialidad mi identidad.”. Se ha protegido
completamente su identidad del paciente.
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