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Los quistes no parasitarios de hígado son sumamente raros 
en cualquier ambiente y m,ás aún en nuestro medio. Esto ha sido 
él motivo que me ha llevado a presentar a los consocios de la So­
ciedad de Cirugía el siguiente caso. 

Se trata de una paciente de 66 años, que relata los siguientes 
hechos. Se considera enferma desde su niñez. Desde entonces ha 
notado cada 7 a 10 meses dolores en hipocondrio derecho, irra­
diados al hemitórax y hombro del mismo lado, acompañados de 
vómitos alimenticios y biliosos. Anorexia, distención abdominal, 
constipación, chuchos de frío, fiebre, orinas cargadas. Nunca tuvo 
ictericia ni prurito. Ha notado que ciertas comidas, en particular 
e�arne hervida, carne de cordero, guisos, huevos, leche, repollo, 
pescado, le producen sufrimiento. Desde hace 6 años ha notado 
independientemente de los males antes descriptos, dolores en epi­
gastrio que aparecían independientemente de las. co�idas y que 
aumentaban cuando flexionaba el tronc.o hacia adelante. 

Hace 2 años de una manera accidental nota una tumoración, 
en su hipocondrio izquierdo, del tamaño de un huevo de gallina, 
que fué creciendo progresivamente, sin causarle ninguna mo­
lestia. 

Hace una semana con motivo de un episodio agudo doloroso 
de su hipocondrio derecho, acompañado de vómitos, es· vista por 
médico que la envía al Servicio. Antececlentes personales. - Tifoidea a los 8 años. Once hijos, siete vivos, 
cuatro fallecidos: meningitis, bacilosis pulmonar, afección cardíaca, proceso 
pulmonar agudo. 
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Menopausea hace 10 hños, sin nada digno de mención . Antecedentes familiarcS: - Esposo ·fal-ecido hae 10 años de bacilosis
¡npmonar. Los siete hijos viven. son sanos. Examen. - Buen estalo general. Apirética. Pulso 76 n,gular. Presión
arterial Mx. 10, Mn. 6. L•mgua húmeda y limpia. Abdom:m méYil con la res• 
piración. Indoloro espomú�eanente. A la inspección se nota mrn marcada 
,,simetría de hemivientre s11perior, a neto predominio del l!do izquierdo. Palpación. - Se compueba en hipocondrio izquierdo y Epigastrio una 
iumoración del tamaño de una naranja grande, de límites inferior y late­
rales netos, el límite superior se coufnnde ccn el hígado. Tumoración am· 
;1liamente móvil con la re�piración y durante todo su curso. Su)erficie re• 
guiar. Consistencia homoge:1ea y rnsistimte, Indolora. Mate :i la percusión, 
1:0 habiendo zona de sonor1darl interpuesta entre la matidez del tumor y la 
l•.epática. Percusión del espacie de Traube, disminuida en el sector inferior. 
En hipocondrio derecho se palpa una masa: piriforme, móvil, que forma 
ruerpo con el hígado, doloros:t a la palpación profunda. 

Borde superior del L1ígado, por percusión, llega a la quinta costilla. Se 
r;alpa ciego doloroso, en :a fosa ilíaca dereeha . .Cuerda cólica dolorosa iz­
quierda. En la fosa lumbar derecha se palpa una tumoración con todas las 
características semiológicas de riñón . Aparato bronco pul1nonar. - Percusión y sonoridad normales. Ruidos
bronquiales en .ambos hemitó1 ax. Corazón sin particularidades al examen 
-.:ínico. Exámenes coniploncntarios - Examen completo da orina, normal. Urea
tn suero sanguíneo, 0gr.25. Tiempo de coagulación, 5 m. Reacción de Wasser­
mann, dudoso. Reacción de Cassoni, inmediata y tardía, negativa. Glóbulos 
rojos, 3.660.000. Glóbulos blancos, 8.200. Hemoglobina, 72 %. Valor globular, l. 

Comentarios a· 1a hisloria. -- De lo dicho se desprende que 
la enferma, motivo de este relato, presentaba dos cuadros com­
úletamente indepenclie1Íte8 uno del otro. Un primer episodio que 
dura varios años y que tiene todas las características de la dis­
pepsia y sufrimiento que ácompañan a las litiasis vesiculares y 
un segundo cuadró que se caracteriza por tumoraciór� silenciosa, 
a localización hepática. Es por este motivo que se hace el diag­
nóstico de litiasis vesiculai; en una enferma portadora de un grue­
so quiste de hígado, casi segúramente hidático, a pesar de la ne­
gatividad del Cassoni. Es con este diagnóstico que se interviene. 

Operación. - 10-XII-1943. Opera Dr. A. L. Fossati y ayuda 
Pte. Risi. Anestesia l0cai con novocaína· al ½ % . Laparotomía 
mediana supra-umbilical. Se comprueba: un gran quiste y una 
\'esícula . tensa y que a 1:1 palpación demuestra la presencia de 
cálculos. 
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Anntomia Patológica 

\IICROFOTOGRAFIA N•, l. - Biopsia de borde hepático 
Liama la atención la gran cantidad de espacios de Kierman juntos. Espacios 

de gran tamaño, hecho difécil de ver en la periferia del hlgado. Llama la 
atención la •fibrosis. 
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Colecistectomía. Bilis espesa y Jlena de microcálculos. Dre­
naje del colédoco. Prot�cción de los bordes de la herida alrededor 
del quiste que se encuentra- ocupando casi todo el lóbulo izquierdo 
del hígado. Punción con el aspirador de Finochietto. Sale cantidad 
abundante de líquido claro. Llama la atención la ausencia de 
membrana y vesículas hijas. Se abre más la brecha y se coloca 
un espéculo. La cavidad quística es de paredes regulare; y no se 
ve ninguna membrana. En el fondo asoma un nuevo quiste, se pun­
ciona. Se envía al labcraiorio líquido del aspirador, contestan de 
inmediato que tiene 15 grs. de albúmina. Con este dato y la ausen­
cia de membrana descartamos el quiste hidático. 

La exploración cuidadosa del resto del hígado, muestra una 
enorme cantidad de pequeños quistes, del tamaño de arvejas. 

Se coloca un tubo en la cavidad quística. Biopsia de hígado. 
Cierre de la pared por planos. 

POST-OPERATORIO. - Inmediato. - Excelente. El tubo del quiste en 
ningún momento drenó nada. Es retirado a los 3 días. Cierre rápido. 

Alta a los 14 días en perfectas condiciones. 
Alejado. - Vista a los 3 meses, se encuentra perfectamente bien. A los 

4 meses, la he citado para verla cada mes, asoma una tumoración en el hipo­
condrio derecho. Fué operada del lado izquierdo. Mantiene un excelente es­
tado general. 

Hasta hace pocos días en que la ví por última vez, se mantenía exacta­
mente igual, no habiendo crecido más su tumoración. 

En el post-operatorio alejado se le practica un estudio pielográfico que 
110 indica ninguna malformación renal. 

El examen completo del contenido del quiste es el siguiente: Color, 
llmarillo claro. Aspecto, límpido. Coagulación, ausente. Albúmina, 15 grs. 
Rivalta, negativo. Cloruros, 5 grs. 85. 

Consideraciones. - Los quistes no parasitarios de hígado, 
ocupan un lugar muy poco frecuente, en la literatura nacional y 
extranjera. 

Hasta el año 1942 no alcanzaban a un centenar los casos pu­
blicados en la literatura mundial. 

En el año 1904 el Dr. Nolting publica que en un total de más 
de mil autopsias, sólo encontró dos veces quistes no parasitarios. 
En nuestro ambiente, su frecuencia es tan escasa que el Dr. Amé­
rico Fossati, en un total de 15.000 intervenciones perfectamente 
documentadas, no cuenta un solo caso. El Dr. Larghero Ibarz, en 
un total aproximado de 5.000 operados tiene un solo caso. En el 
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·visión panorámica Gran aun1ento 

MICROFOTOG.AFJA N! 2. - Pared c¡uistica 

La membrana le revestimiento del quiste está consti tuíla por ·tejido fi:broso 
con elementos celulares conjuntivo8 incluidos. Las cflulas que tapizan 1,1 
superficie son aplastadas, no teniendo el habitual carácter cúbico o cil!n­
lrico cúbico, del epitelio de revestimiento de los quistes. 
El parénquima situado debajo tiene una fülatación de ios capilares, con 
numerosos elementos del retíc·ulo (cél. de Kupffer). El protoplasma .ae las 
células hepáticas es esponjoso. La n1icro permite ·ver que no haY lesion,.,s 
degenerativas. 
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copioso archivo de Ja clínica del Prof. Navarro, he encontrado 
un solo caso. Publicado en nuestro país, el caso de los Dres. Las- · 
nier y Rodríguez Esteva. Un caso del Dr. A. Schunck, (comuni­
cación personal). 

La mayor parte de los quistes de hígado, dependen de una 
alteración en el desarrolb del sistema bilia!·. intrahepático. 

Lo más frecuente es observar quistes chicos, situados bajo 
ia cápsula. Pueden localizarse en uno de los lóbulos. Kaaffman 
cita un caso locilizado en el lóbulo derecho. Haberer y Küchler 
e_n el izquierdo: La distribución es muy variable y hasta se ha 
epcontr_ado un lóbulo con un solo qu!ste y todo el resto con pe­
queños. Los más grandes de la literatura mundial, son los si­
guientes. Rodríguez Estevan y Lasnier, 10 litros. Hutter, 2 lts. 
500. Vila García y Roa, 1 lts. 600.

Coussins, publicó en el año 1904 en el British Medical Jour­
nal, un caso de 12 litros, que fué confundido con un quiste de 
e-vario. El líquido es generalmente claro, mucoso, poco espeso, se­
roso, a veces similar al agua. Algunos autores lo comparan al
rolodion, y puede aparece· con granos, exactamente igual a la
tapioca cocida. La prese1,cia , de bilis es tan rara, que algunos
�mtores como Kelhden la niegán.

Los quistes están tapizados de un epitelio, que puede variar, 
es a veces vibratil o cilíndrico simple, raramente pavirnentoso. La 
pared puede presentar- saliencias a manera de trabéculas. El ta­
maño del hígado puede _aumentar de una manera colosal y a ve­
ces las zonas sanas sufreJi una hipertrofia compensadora. El peso 
del hígado puede ser enorme. En un caso de Buslania pesaba 5 
kilos 500. La colección de Basilea, tiene un hígado de 7 kilos 130 
grs., de una mujer de 48 años, en la cual existía ta"mbién la de­
generación poliquística del riñón. Hay citado un caso de 10 kilos. 
( Dmochowsky y J anowsky). 

Kauffman considera que el origen del contenido quístico debe 
f-star en gran parte en la secreción de las glándulas mucíparas o
c:e los epitelios en transformación mucosa y en parte por una
s_ecreción se1�osa o un transudado acuoso parietal.

Clasificación. - Se han hecho infinidad de clasificaciones. 
Citaré las más inpertantes. 
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\IICROFOTOGRAFIA N� 3 Fibrosis difusa a topogTafía pericanalieula1· y vascular. Puere verse un islote de parénquhna h�pático. 
::13 
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Virchow distingue sólo tres grupos: quistes de retención bi­
liar; quistes mucosos y quistes serosos. 

Schawrtz la amplía un poco más; admite quistes adquiridos;. 
degeneración quística esencial; quistes serosos y quiste biliar. 

Sabourin habla de los siguientes grupos: 
19 Quiste biliar propiamente dicho ( derivados de los gran­

des conductos biliares). 
29 Quistes biliares angiomatosos ( derivados de los peque­

ños conductos). 
39 Quistes derivados de las glándulas mucosas de los con­

ductos biliares. 
49 Quistes derivados de los conductos biliares aberrantes. 
59 Quistes pequeños múltiples derivados de la transforma­

ción quística de los nódulos hiperplásticos múltiples .. 
Lipmann: Quistes de estasis biliar; de ·epitelio vibrátil, de 

dermoideos, linfátic.os y Sanguíneos. Cisto adenomas. 
Quistes de la degeneración quística esencial. 
Aschoff: Quistes por cuerpos extraños (incluye los parasi­

tarios). Quistes de reblandecimiento; (pseudo quístico, etc., etc.) 
Auténticos o Verdaderos: cavidad formada fisiológicamente o pa­
tológicamente, con un revestimiento epitelial, entre estos se dis­
tinguen: 

Quistes de estasis o retención. 
Quistes de proriferación o 

cisto adenoma 
Cistomas / o 

� adenoc.istomas 
Thole: Quistes hemáticos o linfáticos (hemo y linfoquiste). 

Quistes neoplásicos ( cistoadenoma) . 
La clasificación más reciente es la de Lemberg y Garré (an­

terior a 1936) y tiene el mérito de basarse en las más nuevas 
adquisiciones patogénicas. 

19 Quistes verdaderos. Primitivos, de origen embrionario, 
1·evestidos de epitelio y que se pueden dividir en: 

) S 1. . . t d / unilocular a o itar10s : c1s oa enoma / . , lt'l 1 ""mu 1 ocu ar
b) _ Múltiples: cuya expresión principal es la degeneración

quística general, sobre todo cuando se acompaña de degeneración 
quística de otros órganos. 
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29 Falsos quistes. Secundarios, sin revestimiento epitelial, 
Je origen traumático o inflamatorio. 

39 Quistes de retención. 
4'1 Quistes dermoideos. 
59 Quistes extrahepáticos. 
69 Linfo y hemangiomas (se incluye aquí la degeneración 

cavernosa del hígado). 

Diagnóstico. - Gene1almente sólo se manifiesta por tumor. 
Algunas veces sensación de peso y discretos trastornos dispép­
ticos. 

Es muy raro que se presente con un cuadro de insuficiencia 
hepática. 

En nuestro ambiente se confunde generalmente con el quiste 
hidático, salvo cuando se presenta unido a otras malformaciones 
quísticas, renales, pancreáticas, etc., que se han puesto de mani­
fiesto antes que el tumor hepático. 

Tiene su importancia, con las reservas del caso, la negati­
vidad de las reacciones biológicas. Todos los casos citados, las te­
nían negativas. Cuando por indicación especialísima u error se ha 
hecho una punción, la presencia de albúmina en un líquido claro; 
permitirá hacer el diagnóstico. 

Diagnóstico diferencial. - En nuestro ambiente lo primero 
a plantear el Q. H. 

Algunos autores plantean la sífilis terciaria. 
Cáncer. 
Cirrosis. 

Evolución y pronóstico. - La evolución es generalmente 
muy lenta y progresiva. 

Nuestra enferma tuvo sus primera. manifestaciones a los 
66 años. 

Se han descrito casos en que la marcha ha sido francamente 
maligna, dando un cuadro grave de insuficiencia hepática, pero 
esto es la excepción. 

Complicaciones. - Por su situación a veces especial o su ta­
maño, pueden dar síntomas de compresión. En algunas ocasiones 
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pueden romperse y según el camino que siga su contenido puede 
dar origen a una vómica o un cuadro agudo de vientre. 

No se han descri.it,) infecciones. 

Tratamiento. - La evacuación drenaje de los gruesos quis­
tes, es lo más indicado. .lgunos autores aconsejan la extirpación 
radical por enucleación, 2�egurando que existe un plano de cliva­
je. (Masciottra). 

La histología de las biopsias no 1 
Generalmente el simple drenaje 

confirman. 
basta. 
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P1•of. Pl'at. -- La interesante comunicación del Dr. Fossati, me su­
giere las siguientes consideraciones sobre el cistoadenoma biliar. Tuve 
0casión de operar hace años ya, un quiste hidático del hígado, que era 
muy grande, muy voluminoso, que traté por la quistotomía, vaciamiento. 
E·xtracción de la membrana, formo!ado correspondiente y cierre inmediato. 
iln el transcurso de los años, no recuerdo cuantos, ese enfermo volvió· al 
Servicio con un vientre voluminoso, extraordinariamente grande; inme­
diatamente pensé en un coleperitoneo hidático, pues tenia todas las ca." 
racterísticas de esa complicación hidatídica. 

Este enfermo fué operado y después de abrir el vientre, me encontré 
:.011 una de esas cavidades intrabepáticas, llena de un liquido biliar y quo 
vaciado y drenado, curó perfectamente y que catalogué como rellena­
miento de un quiste hidático tratado por la evacuación y el cierre, es' Jo 
que más se asemeja al cisto-adenoma biliar. 

Creo que con motivo de la presentación de esta interesante comuni­
cación, todos· los miembros ele la Sociedad de Cirugía, debiéramos reunir 
nuestra cacuística y tratar de traer las observa·ciones que correspondan a 
este tipo de lesión. 

Tengo el recuerdo ele haber operado uno o dos cistoadenomas bilia­
res que tenían su pared con ese epitelio biliar característico y sin mem­
branas, lo que me hizo reconocer el error de diagnóstico cometido. Tra­
taré de encontrar esas historias clínicas para presentarlas. 

Recuerdo perfectamente de otro caso que pude catalogar como poli­
:isto adenoma biliar o e!1fermedad quística del hígado. 

Ese cuso que operé estando presente el Dr. Morelli y un médico ex­
tranjero que había diagnosticado como quiste hidatídico del hígado. La 
superficie del hígado se presentaba lena de superficies blancus nacaradas 
renitentes, llenas de líquido, pero sin membranas ni vesículas hidáticas. 

Estos casos de cistoadenoma biliar, son muy interesantes por su ra­
reza y sobre todo por su posibilidad de error en el diagnóstico, puesto 
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q.ue en todos los casos que yo he operado, siempre he ido a la intervención 
con el diagnóstico de quiste hidatídico. Me comprometo a reunir y traer 
·esas observaciones a la Sociedad en una sesión próxima.

Dr. 'ossati (b.). - Tengo un caso que voy a presentar, de una en­
ferma que fué operada por el Dr. 1iquco de quiste hidátko y que vino 
D consultar al Servicio por 1.ma anemia que no pudo ser catalogada y que 
n·o respondía bien bajo ningún punto de vista al tratamiento cláeico. Se 
le hizo hierro, etc. El hígado empezó a crecer y se hizo el diagnóstico de 
iibceso de hígado. La cavidad del quistc estaba Eena de un líquido vé'rdoso 
que fué drenado y la anemia desapareció completamente. Ea u·n. caEÓ muy
int''el.\t� ))1 \'o. �'.)\\,.;.ém. ., \a anemi,t por una hemorragia interna. 
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