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Poliquistosis hepatica gigante

Los quistes multiples de higado formando parte o no
de la enfermedad poliquistica, pueden expresarse,
entre otros sintomas, por hepatomegalia y compresién
de visceras vecinas.

Se presenta un caso clinico con un quiste gigante
predominante, de 7 litros, que dio repercusién sobre el
aparato urinario con hidronefrosis y hematuria.

Su histologia correspondié a un hamartoma hepati-
co y su asociacion a otros quistes hepaticos y renales
sirve para discutir lo dificil que es a veces la correcta
clasificacion patologica.

Los métodos de diagnéstico no invasivos pueden co-
laborar mucho en el diagnéstico diferencial de estas tu-
moraciones sintomaticas, sobre todo en nuestro medio
donde se impone hacerlo con la hidatidosis.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Liver diseases / cysts.

SUMMARY: Giant hepatic polycystosis.

Multiple cysts in the liver whether being or not being
a part of the polycystic disease, may be manifested,
among other symptoms, by hepatomegaly and com-
pression sorrounding viscera.

A clinical case is presented with a giant 7 litres pro-
tuding cyst affecting the urinary tract with hydro-
nephrosis and hematuria.

The histology of same corresponds to an hepatic ha-
martoma and its relation to other hepatic and renal cys-
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ts promotes the discussion of the difficulties often
found for a correct pathoiogical classification.

Non invasive diagnosis methods may be great help in
the differential diagnosis of this symptomatic tumors,
specially in our country where said diagnosis is a must
cases of hydatidosis.

RESUME: Polykystose hepatique géante.

Les kystes multiples du foie, soit qu’ils forment par-
tie ou non de la maladie polykistique, peuvent s’expri-
mer para une hépatomégalie et compression des
visceres voisines, parmi d’autres symptémes.

On présent un cas clinique avec un kyste géant
prédominant de 7 litres, gui a répercuté sur 'appareil
urinaire avec hydronéphrose et hématurie.

Son hystologie a montré un hamartome hépatique.
Son association a d’autres kystes hépatiques et réna-
les, permet de discuter la dificulté d’arriver parfois a
une correcte classification pathologique.

Les méthodes de diagnostic non invasives peuvent
collaborer dans le diagnostic différentiel de ces tumo-
rations symptomatiques surtout dans notre milieu, ou
il faut toujours penser a I’hidatidose.

La palpacion de multiples nédulos o tumora-
ciones en el abdomen o en el higado como unica
expresion clinica, plantean un complejo proble-
ma diagnostico.

Hasta hace unos afios, la laparotomia formaba
parte de dicha investigacion. Ultimamente, los
métodos de diagndstico no invasivo han ido
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simplificando en parte el problema, al permitir to-
pografiarlos y dividirlos en solidos o quisticos.

Cuando son quisticos y sobre todo intrahepati-
cos, la diferenciacion entre quistes simples o
hidatidicos es la que se impone.

El caso que presentamos corresponde a una
forma, excepcional por su tamafo, de multiples
quistes hepaticos. Se suma a los ya presentados
en esta Sociedad por Lasnier y Rodriguez Este-
ban®; Fossatti®; Cabezas®; Castiglioni y Ca-
zaban®; Bercianos, Estrugo, Perrone y Paperant®
y ultimamente Torterolo, Lyonnet, Carriquiry y
Pradines('3.

CASUISTICA

Hospital Pasteur. Clinica Quirargica 1. M.R. N° Reg. 41.716.
78 anos, hombre, procedente de Tranqueras, Dpto. de Rivera.

M.1.: tumoracion abdominal probablemente hidatica.

E.A.: sin antecedentes personales a destacar hasta un afo
antes del ingreso cuando noto distension abdominal progresi-
va, de rapido crecimiento, indolora, en apirexia y que al ingreso
le limitaba parcialmente la flexién del tronco. Especificamente
interrogado, habia tenido un traumatismo abdominal importan-
te casi en la misma época en que habia notado su distension
abdominal. Sin rush cutaneo en ese momento o en el correr de
la evolucion.

Desde 6 meses antes del ingreso hematuria intermitente, ca-
da vez mas frecuentes, por lo que consultd meédico. Este, al
examinarlo, comprueba la tumoracién abdominal y a solicitud
de! paciente o envia con el diagnéstico de probable Hidatido-
sis Peritoneal.

No tenia repercusion general ni funcional digestiva.

Sin antecedentes familiares a destacar y con antecedentes
ambientales de hidatidosis.

Examen: se destaca un regular estado general con buena co-
loracion de piel y de mucosas. Gran desproporcion entre su
delgadez y la prominencia de su abdomen. (Fig. 1) Este era
asimeétrico, con cicatriz umbilical desplegada, enormemente
distendido a predominio del sector supraumbilical y del flanco
derecho. Con lobulaciones en su superficie, de distinto tamano
y con poca movilizaciéon con la respiracion.

A la palpacion se confirmaban las multiples nudolaciones,
groseramente redondeadas, en todo el sector supraumbilicat y
derecho, quedando libres de ellas solo el hipogastrio y a fosa
iliaca izquierda. La consistencia de ellas era variable, peron en
su mayoria quisticas dando la impresion de onda liquida en
continuidad entre ellas. No se podia diferenciar el borde infe-
rior del higado, pero daba la impresidn que el borde inferior de
las tumoraciones palpables se desplazaba algo con la inspira-
cion.

El conjunto era mate a la percusion con sonoridad por deba-
jo. El borde superior del higado se percutia en el 5° espacio in-
tercostal derecho, linea medio clavicular. El Traube estaba con-
servado.

Las fosas lumbares eran dificiles de explorar y el tacto rectal
'sélo encontré una préstata algo aumentada de tamano.

El resto det examen clinico era totalmente normal.

Con diagndstico presuntivo de hidatidosis peritoneal previs-
ceral por su procedencia, el tamano de la tumoracion y su rapi-
do desarrollo, sin repercusién en el estado general, y el antece-
dente del traumatismo que podria explicar la rotura de un quis-
te hidatico de higado. Se solicitan los siguientes examenes.
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Fig. 1. evidencia la gran desproporcion entre la delgaedez del
enfermo y su distension abdominal, que era debida a un enor-
me higado poliquistico.

Radiografia simple de abdomen no mostro clacificaciones
hepaticas y si una densidad uniforme en la zona de la tumora-
cion con el colon transverso desplazado hacia abajo.

Ecografia mostro una gran imagen quistica de bordes bien
definidos que se extendia desde la parrifla costal a la pelvis y
desde el hipocondrio izquierdo a la fosa lumbar e hipocondrio
derecho. El contenido era liquido, homoégéneo, y sélo vio esca-
samente el parénquima hepatico en eipigastrio sin poder preci-
sar sus caracteres y no visualizando ni la vesicula ni la via biliar
principal. Comprob¢é ademas importante dilatacion pielocali-
cial derecha. La impresién diagndstica fue de una gran forma-
cion quistica intraabdominal previsceral.

Tomografia axial computada (TAC): demostrd una gran hepa-
tomegalia con importante descenso del borde hepatico a la pel-
vis debido a enormes quistes de ambos lobulos. EI derecho
ocupaba todo el hemiabdomen derecho rechazando hacia aba-
jo a las asas delgadas, atras y afuera del rindn y hacia la izquier-
da a los grandes vasos. Comprobandose ademas la presencia
de quistes renales bilaterales de 46 mm de diametro. (Fig. 2)

Urografia de excrecion: mostrd la eliminacion por ambos
rinones con hidronefrosis derecha y desplazamiento del uréter
proximal.

De las reacciones de valoracién serolégica para la hidatido-
sis, la hemaglutinacion fue negativa. Con los resultados obte-
nidos hasta entonces ya se habia alejado ese diagnostico.



POLIQUISTOSIS HEPATICA

La bolsa hidatidica peritoneal previsceral se
descarto al comprobarse que el coion y el delga-
do estaban desplazados hacia abajo, en lugar de
ubicados por detras de la tumoracién. Por otro la-
do, la TAC (no asi la ecografia) veia las
forma-ciones quisticas rodeadas de parénquima
y hablaba de hepatomegalia.

Aceptando como méas exacta en este caso a la
TAC, se planted por la presencia de contenido
ho-mogéneo en todos los guistes, que se
tratasen de numerosos quistes simples. Llamaba
la atencion que con ese tamafio y numero
no.tuviese ninguno de ellos vesiculas hijas.

La presencia de esos multiples quistes de
higado mas quistes renales bilaterales a conteni-
do homogéneo todos ellos, hizo plantear una po-
liquistosis hepato-renal.

Fig. 2. la TAC demostro que la deformacion abdominal corres-
pondia a una hempatomegalia debida a la presencia de multiples
quistes, siendo uno que ocupaba lo que deberia ser el I6bulo
derecho el predominante.

Operacion: 6/X11/83, anestesia general, incision xifopubica.

La palpacion bajo anestesia permitio confirmar la hepatome-
galia y diferenciar zonas quisticas de zonas parenquiriatosas
en latumoracion.

La exploracion encontréo una enorme hepatomegatia, con
gran cantidad de quistes siendo el mas notorio uno a derecha,
que ocupaba lo que serian los segmentos V., Viy Vil, empujan-
do el resto del lobulo derecho hacia l!a izquierda, horizontal
izan-do el ligamento falciforme que estaba hacia la izquierda y
comprimiendo contra el diafragma al l6bulo izquierdo que era
completamente sano. (Fig. 3)

El l6bulo derecho tenia numerosos quistes por las caras su-
perior e inferior, oscilando entre los 10 cm y poco s milimetros.
Examinado por la cara inferior se veia a la vesicula y a la via
bi-liar principal a la izquierda de la aorta, descendiendo hacia
aba-jo a la derecha en busca del duodeno.

El re sto de las visceras abdominales intraperitoneales
esta-ban desplazadas hacia abajo.

Fig. 3. muestra el quiste del [6bulo derecho, recubierto por una
fina capa de parénquima hepatico. *El mismo contenia 7 litros
de liquido seroso.

La superficie de los quistes era gris azulada, y a!a puncion el
contenido de todos ellos era transparente y claro, como “‘cris-
tal de roca”. Del mayor se extrajeron 7 litros de contenido. Una
vez evacuado se pudo visualizar a través de sus paredes y cu-
biertos por el peritoneo parietal posterior a la venacava y a la
aorta. el pediculo renal y al rinén derecho con un quiste de una
5 cm en su parte mas externa de la cara anterior, que no se
abordo.

Se reseco la cared emergente de los quistes mayores y al
quiste gigante se le hizo un surget hemostatico de sus bordes.
A los mas pequefios solo se los punciono. Se rellend parcial-
mente la enorme cavidad del quiste mayor con epiplon y se
dejo un drenaje subhepatico. Tuvo una buena evoiucion
posto-peratoria inmediata y se le dic el alta.

A nat. Patol.’ (Dres. ML Iraola y G. Acosta). Correspondic a
una formacién quistica de higado sin revestimiento epitelial
con elementos canaliculares, parenquimatosos, y vascutares y
nerviosos incluidos en la pared. En suma: Hamartoma Quistico
de Rigado.

Evolucion: A los 40 dias reingreso por una oclusién intestinai
de delgado debida a una adherencia del ileon al borde det gran
quiste derecho, y reoperandose. se liberd facilmente. El colon
ocupaba parcialmente esa cavidad con algunas asas delgadas
y no se habia reproducido ningtin quiste, ni habia liquido en la
cavidad peritoneal. Tuvo buena evolucion y fue dado de alta.
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COMENTARIO

Este caso clinico nos parecio interesante por
los problemas diagniosticos y el extraordinario
ta-mafo de la hepatomegalia y especialmente
de uno de {cs quistes.

Desde el punto de vista patogénico la asocia-
cion de quistes hepaticos multiples y renales se
ve en la enfermedad poliquistica pudiendo tener
0 'no, también quistes en el pancreas, pulmones
ylo cerebro.® Enfermedad grave, que puede llevar
alainsuficiencia hepatica® o mas frecuentemen-
te renaito,

En lo etiologico, se debe diferenciar entre esta
enfermedad poliquistica multivisceral y los
quis-tes multiples o sclitarios de higado, todos

% 10y |os adquiridos
(verdaderos

.

de ori-gen congénito® 7. & 10
inflamato-rios © postraumaticos

pseudoquis-tes).

Por su histologia, siguiendo a Mcreaux*' se
clasifican en: 1) epiteliaies: epidermoides, bi-
liares solitarios y miltiples; 2) endoteliales: he-
mangiomas y linfomas; 3) hamartomas
quisticos (colangioendoteliomas) y 4)
pseudoquistes, sin pared.

Pese aia clasificacion es a veces dificil de ubi-
car 'a patologia presentaua por los enfermos
dentro de alguna de estas categorias!'?.

Asi, nuestro paciente, que por la asociacion de
multipies quistes hepato-renales parece corres-
ponder a una enfermedad poiiquistica, tuvo en la
histologia del quiste mayor una presentacion
que correspondié a un Hamartoma.

El traumatismo, si bien algunos lo citan como
factor etiopatogénico de quistes {en realidad
pseudoquistes) creemos que sélo fue un factor
circunstancial en nuestro enfermo. No explicaria
la multiplicidad de quistes y por otro lado en sus
paredes se encuentra habitualmente restos
epi-teliales y contenido con bilis, sangre y
restos ti-sulares(9, 1o que no se encontro en el
caso pre-sentado.

Si bien se cita como excepcional la repercu-

sion urinaria® en este caso no solo dio unaudro-
nefrosis por compresion y distorsion ureteral si-

COMENTARIOS:

Dr. VALLS: Yo felicito al Dr. Perrier por haber traido este caso.
Me hace acordar a una enferma similar que era de Tranqueras,
del Departamento de Rivera; que vino con una gran tumefac-
cion de higado, con un cuadro doloroso, que pensamos que era
un quiste hidatico complicado y que llamativamente tenia las
reacciones bioldgicas de la hidatidosis negativas como este
enfermo. Se dijo que podian no tener valor pero lo cierto es que
si lo tienen. Se operd y era un quiste no parasitario de higado
con un hematoma adentro. Lo interesante es que en esta enfer-
ma como en otra que operamos con el Dr. Terra en el CASMU,
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no que cursé con hematuria que desaparecio y
no se ha repetido desde que se decemprimio el
rindon derecho, su pediculo vascular y via
excretora.

Seflalamos la ayuda que los métodos de diag-
noéstico no invasivo dieron a la clinica permitien-
do en este caso plantear el correcto diagnostico
diferencial entre los quistes hidaticos y los
quis-tes simples en base a los caracteres del
conteni-do. Pero a su vez hacemos notar, como,
cuando los procesos de sustitucion
parenquimatosos son muy grandes o muultiples,
no pueden resol-ver con exactitud la topografia
(visceral o perivis-ceral) aunque este hecho no
modifique ia deci-sidn terapéutica en la mayoria
de los casos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. BERCIANOS C., ESTRUGO R., PERRONE L., PAPERAN J.
— Quistes no parasitarios del higado. Cir. Urug. 47: 20;
1977.

. CABEZAS A. — Quistes no parasitarios del higado. Rev.

Med. Este (Uruguay) 4-6: 56; 1945.

CASTIGLIONI J.C., CAZABAN L.A. — Quiste seroso

solita-rio no parasitario del higado. Rev. Cir. Urug. 38: 67;

1968.

. DAVIS C.R. — Non Parasitic Cysts of Liver. Am. J. Surg. 35:

590; 1937.

DEFELITTO J., CARIELLO A.H. — Quistes no parasitarios

del higado. Rev. Argent. Gir. 43: 1, 1982.

FOSSATTI A. — Poliadenocistoma hepatico. Bol. Soc. Cir.

Urug. 15: 307: 1944.

. LANGE W, RIOS J, JUAREZ M., MARINELLI C.A. —
Quis-te seroso del higado. Rev. Argent. Cir. 41: 192; 1981.

. LASNIER E.P., RODRIGUEZ ESTEBAN C. — Dos casos

de cistoadenoma biliar. An. Fac. Med. Montevideo 14:

142;1929.

LIN T.Y, CHEN C.C., WANG S.M. — Treatment of Non

Pa-rasitic Cystic Disease of the Liver. Ann. Surg. 168:

921;1968.

10. LLOYD JONES W., MOUNTAIN J., WARREN K. — Sympto-
matic Non-parasitic Cysts of the Liver. Br. J. Surg. 61: 118;
1974.

11. MOREAUX J. — Les kystes bilaires du foie. Quiron.
Buenos Aires, 1: 31; 1971.

12. MORGENSTERN L. — Rupture of Solitary Nonparasitic
Cy-st of the Liver Ann. Surg. 150: 167; 1959.

13. TORTEROLO E., LYONNET A., CARRIQUIRY L. y PRADI-
NES J. — Hepatectomia derecha ensanchada al segmento
IV por poliquistosis Cir. Urug. 50: 74; 1980.

tenia un plano de decolamiento que permitié enuclear al quiste

no parasitario.

N

w

S

o

o

~

o]

©

Dr. PERRIER: Lo interesante seria hacer un estudio epidemiolé-
gico porque este enfermo era de Tranqueras también.

El contenido de este quiste era limpido, cristal de roca y es
indudable que la tomografia axial computada y la ecografia
per-miten precisar mas el diagnostico en este momento, que
cuan-do solo se disponia de la inmunologia hidatica que en
este en-fermo también se planteo y fue negativa por supuesto.



	IMG_20200504_0080
	IMG_20200504_0081
	IMG_20200504_0082
	IMG_20200504_0083

