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Rotura y hemorragia postraumatica
de quiste hepatico gigante: reporte
de un caso

RESUMEN

Antecedentes: los quistes hepaticos simples son una entidad de baja
frecuencia en la poblacién general, en su mayoria son asintomdticos
y se presentan, de manera excepcional, con sintomas asociados a
complicaciones.

Caso clinico: mujer de 82 anos que ingresé con diagnéstico de quiste
simple gigante localizado en I6bulo derecho del higado; una semana
después reingresé después de una caida de su propio plano, tenfa
sintomas de abdomen agudo y quiste hepético roto hacia cavidad
peritoneal con hemorragia intraquistica. La incidencia de estos casos
se ha estimado en 2-7% y son mds frecuentes en mujeres (4:1), con
predominio en el I6bulo derecho y en las cuarta y quinta décadas de
la vida. Las complicaciones de los quistes hepaticos son poco comu-
nes. La rotura espontdnea es una complicacién extremadamente rara
y puede ser precedida por hemorragia intraquistica, que incrementa
la presion dentro del quiste. Las series publicadas reportan a la rotura
espontdnea como la mds frecuente, sélo se encontré un reporte de
rotura secundaria a traumatismo. La hemorragia es la complicacion
que tradicionalmente se ha considerado la menos comin, puede ser
intraquistica o libre a la cavidad peritoneal. El manejo de estas com-
plicaciones generalmente consiste en tratamiento quirdrgico urgente,
aunque hay reportes de rotura y hemorragia intraquistica que se han
tratado de forma conservadora.

Conclusion: los quistes hepaticos gigantes, aiin aquellos asintométicos,
deberan ser manejados en forma quirdrgica temprana por el riesgo de
complicaciones.
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Break and post traumatic hemorrhage of
giant hepatic cyst: a case report

ABSTRACT

Background: The simple liver cysts are a low frequency entity in the
general population, being mostly asymptomatic and arising in an ex-
ceptional way with symptoms associated with complications.

Clinical case: 82 years old female admitted with diagnostic of giant
simple cyst located in the right lobe of the liver, a week later she came
back subsequent to fall of its own plane with data of acute abdomen and
broken liver cyst towards peritoneal cavity and intracystic hemorrhage.
The incidence has been estimated at 2-7%, most frequently in women
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4:1, predominance in right lobe and fourth- fifth decades of life. The
complications of liver cysts are uncommon. The spontaneous rupture
is an extremely rare complication and may be preceded by intracystic
hemorrhage which increases intracystic pressure. The published series
report the spontaneous rupture as the more frequent, we found only a
report of rupture secondary to trauma. Hemorrhage is the complication
that traditionally has been considered the least common, which can
be intracystic or free to the peritoneal cavity. The management of these
complications is usually done with urgent surgical treatment although
there are reports of rupture and intracystic hemorrhage that have been
managed conservatively.

Conclusion: The giant liver cyst even those asymptomatic, should be
handled with an early surgery because of the high risk of complications.
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INTRODUCCION

Los quistes hepaticos simples son una entidad de
frecuencia baja en la poblacién general, comin-
mente se diagnostican de manera incidental al
realizar una investigacion radioldgica por otras
afecciones ya que, habitualmente, son pequenos
y asintomaticos. En caso de quistes de gran ta-
mafio los sintomas dependen de la compresién
de las estructuras adyacentes, de la distension de
la capsula de Glisson y de complicaciones como
rotura, hemorragia, infeccion, etcétera; estas
complicaciones son alin més rara y se asocian
sobre todo con quistes gigantes.

El diagnéstico se hace con estudios de imagen
entre los que destacan el ultrasonido, la tomo-
grafia computada y la resonancia magnética. Se
debe realizar diagnéstico diferencial con quistes
neoplasicos y parasitarios, complementando en
ocasiones con marcadores tumorales y pruebas
inmunolégicas.

En los quistes pequefios y asintomaticos la
conducta adecuada es la vigilancia, si hay cre-
cimiento debe realizarse tratamiento quirdrgico

por el riesgo de malignidad; en caso de quistes
grandes o sintomaticos esta indicado el trata-
miento quirdrgico abierto o laparoscépico; en
los casos de quistes complicados el tratamiento
debe ser de urgencia. Los tratamientos descritos
son: drenaje percutaneo con o sin instilacion de
agentes esclerosantes, drenaje externo simple
quirdrgico, drenaje interno (cistoyeyunostomia),
destechamiento amplio con o sin colocacién
de epiplén mayor en la cavidad del quiste, enu-
cleacién total del quiste, reseccion hepdtica y
trasplanté hepatico, reservado bdsicamente a
casos de poliquistosis.

Caso clinico

Se reporta el caso de una paciente con quiste
hepético gigante, que tuvo rotura y hemorragia
postraumdticas como complicaciones raras de
este padecimiento.

Mujer de 82 afos que acudié a urgencias con
dolor abdominal leve; se efectué tomografia
abdominopélvica donde se encontré un quiste
hepdtico simple de 22 “20 cm que ocupaba todo
el 16bulo derecho; fue egresada a su domicilio
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(Figura 1). Reingresé una semana después, 12
horas después de un traumatismo abdominal
contuso, secundario a caida de su propia altura,
con dolor abdominal generalizado, de intensi-
dad 5/10, con nduseas y vomito de contenido
gastrobiliar. Al momento de la valoracién se
encontraba con dolor de intensidad 10/10. Ex-
ploracion fisica con tension arterial de 124/62,
frecuencia cardiaca 74, frecuencia respiratoria
28, temperatura 36 grados centigrados. Cons-
ciente, orientada, deshidratada, leve palidez
de tegumentos, posicion antidlgica, sonda
nasogdstrica con gasto gastrobiliar, distensién
abdominal, peristaltismo disminuido de in-
tensidad y frecuencia, dolor generalizado a la
palpacién superficial, matidez a la percusién
abdominal y rebote positivo. Leucocitosis de
13 000 y neutrofilia de 86%, hemoglobina de
10.4 mg/dL con hematocrito de 30.9%, prue-
bas de funcién hepatica normales. Tomografia
computada: quiste hepatico con area isodensa
(65 UH correspondiente a densidad de sangre),
liquido libre en toda la cavidad peritoneal; se
diagnostico quiste hepatico roto y hemorragia
intraquistica (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Tomografia inicial.
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Figura 2. Tomografia en reingreso: corte sagital con
quiste hepdtico simple gigante.

Figura 3. Tomografia en reingreso: corte axial con
hemorragia intraquistica, disminucién del tamano del
quiste y liquido libre en cavidad peritoneal.

Se practic6 laparotomia exploradora y se en-
contré liquido de caracteristicas hematicas
(3 000 cm’) en la cavidad peritoneal, quiste
hepatico que abarcaba todo el |6bulo derecho
con hematoma intraquistico y rotura en la parte
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Figura 4. Histologia: corte histolégico que muestra
epitelio cilindrico simple.

de mas declive. Se realiz6 destechamiento del
quiste, hemostasia de la zona hemorrégica in-
traquistica, lavado de cavidad y colocacién de
drenaje intraquistico.

Ingresé a terapia intensiva desarrollando estado
de choque no reversible y falleci6 48 horas des-
pués de la cirugia. Reporte anatomopatolégico:
pared de quiste simple de higado constituida
por tejido fibroconectivo con areas hialinizadas
y revestida por una capa de epitelio cilindrico
(Figura 4).

DISCUSION

La incidencia de los quistes hepaticos simples
es dificil de estimar porque la gran mayoria son
asintomaticos, se ha reportado prevalencia de
entre 2 y 7%, son mds frecuentes en mujeres
en proporcién 4:1. Aunque pueden presentarse
a cualquier edad las cuarta y quinta décadas
son las mas afectadas. La localizacién es mas
frecuente en el I16bulo derecho.™

La mayoria de los quistes cursan asintomaticos y
s6lo de 5 a 10% son sintomaticos. En los quistes
gigantes (> 6 cm) el dolor en el cuadrante supe-
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rior derecho es el sintoma predominante pero
pueden causar saciedad temprana, sensacién
de plenitud o distension abdominal, nausea,
vomito, hepatomegalia o tumoracién palpable,
ictericia e hipertensién portal que dependen de
la localizacion y tamano. Ademas, se pueden
presentar complicaciones como hemorragia,
obstruccién biliar, rotura a la cavidad peritoneal
(abdomen agudo), al arbol biliar o a visceras
huecas adyacentes; infeccion, compresion de
venas cava o porta y embolia pulmonar.’*58

Se cree que los quistes simples congénitos
son el resultado del desarrollo embriolégico
inadecuado, supuestamente provocado por
alteraciones del cromosoma 16 que lleva a un
nimero excesivo de conductos intralobulares
que acumularian liquido con la eventual forma-
cién del quiste. Algunos conductos aberrantes
que no comunican con el arbol biliar aumentan
de tamano y la formacién del quiste se atribuye
a una hiperplasia inflamatoria con retencion de
liquido. Microscopicamente el quiste esta reves-
tido por un epitelio simple cuboideo o columnar
que produce liquido con caracteristicas serosas,
turbias o francamente biliares.!*7-!

Los examenes de laboratorio habitualmente no
tienen alteraciones excepto en casos de compre-
sién a estructuras adyacentes o complicaciones;
se pueden realizar algunos estudios especiales
para el diagnéstico diferencial como el CA 19-9
(patologia maligna) y las pruebas inmunoldgicas
(quiste hidatidico)."*'? Los estudios de imagen
son los de mayor utilidad para el diagnéstico,
la placa simple de abdomen puede mostrar un
aumento de la sombra hepatica y desplazamien-
to del colon; la radiografia de térax muestra
elevacion del hemidiafragma derecho. En el
ultrasonido la lesién es anecoica con intensi-
ficacién posterior, de pared delgada, regular y
bien circunscrita. El ultrasonido endoscépico se
ocupa para delimitar el quiste de las estructuras
vasculares. La tomografia computada revela
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una masa redondeada de bordes lisos, paredes
finas, delgadas, regulares, bien definidas sin
estructuras internas, en densidades de 0 a 10
unidades Hounsfield con deficiente captacién
de medio de contraste. La resonancia magnética
muestra lesiones bien delimitadas con densidad
de agua que no captan contraste y sin septos
en su interior, pero es raramente usada para el
diagnéstico. La gammagrafia presenta zonas
hipocaptantes, la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica se usa para identificar
posibles comunicaciones con el arbol biliar y
la angiografia panhepatica define la anatomia
vascular en caso de una posible reseccién. En
caso de observarse un quiste complejo en algu-
no de estos métodos se debe tener la sospecha
de malignidad.™3*¢

El tratamiento depende principalmente del ta-
mafio del quiste y de los sintomas. En caso de
ser pequenos y descubiertos de forma incidental
deben mantenerse en vigilancia ya que el au-
mento de tamano podria sugerir malignidad; las
indicaciones para manejo quirdrgico son quistes
de gran tamafio, si se sospecha malignidad y
en los que son sintomaticos, en cuyo caso el
tratamiento es electivo y de urgencia en caso de
complicaciones.!#71113

Una vez decidido el tratamiento hay varios
abordajes que incluyen la puncién percutanea,
con o sin inyecciéon de sustancias esclerosan-
tes, drenaje externo simple quirdrgico, drenaje
interno (cistoyeyunostomia), destechamiento
amplio con o sin colocacién de epiplén mayor
en la cavidad del quiste, enucleacién total del
quiste, reseccion hepatica y trasplanté hepatico
(sobre todo en caso de enfermedad poliquisti-
ca). El manejo quirdrgico puede hacerse por
via abierta o laparoscépica con buenos resul-
tados'1,2,3,10,11

Las complicaciones de los quistes hepaticos son
poco comunes. La rotura espontdnea es una

ISSSTE

complicacién extremadamente rara y puede
ser precedida por hemorragia intraquistica que
incrementa la presion dentro del quiste, siendo
el sintoma méas comun el dolor abdominal agudo
y, en algunos casos, el desarrollo de un abdomen
agudo franco. Las series publicadas reportan la
rotura espontdnea como la complicacién mas
frecuente y sélo encontramos un reporte de
rotura secundaria a traumatismo."”?

La hemorragia es una complicacién potencial
que tradicionalmente se ha considerado la
menos comun, puede ser intraquistica o libre
a la cavidad peritoneal. La etiologia de la he-
morragia intraquistica es poco clara, hay varias
hipétesis, una de las cuales menciona que la
alta presion intraquistica lleva a necrosis del
epitelio y lesién de vasos sanguineos fragiles
en la pared del quiste con la consiguiente he-
morragia, otras teorfas incluyen el crecimiento
rapido que causa rotura de los vasos sanguineos
de la pared del quiste, hemangioma, malforma-
ciones vasculares cerca de la pared del quiste
y traumatismo directo al quiste que conduce a
la hemorragia.'

El manejo de estas complicaciones generalmente
se realiza con tratamiento quirdrgico urgente,
ya sea por abordaje abierto o laparoscépico,
aunque hay reportes de rotura y hemorragia
intraquistica que se han tratado de forma conser-
vadora. El tratamiento quirdrgico recomendado
en estos casos es el destechamiento del quistey,
en caso de hemorragia, la hemostasia de sitios
sangrantes con o sin omentoplastia, aunque tam-
bién se ha reportado la enucleacién del quiste y
la reseccion hepatica.'>!3

En el caso que presentamos se trata de un quiste
hepatico simple gigante que habia sido diag-
nosticado por tomografia computada y que una
semana después presenté hemorragia y rotura
secundarias a un traumatismo abdominal cerra-
do, complicaciones que son raras.
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CONCLUSION

Consideramos que los quistes hepaticos gigantes,
aungue cursen con pocos o ningln sintoma, de-
ben de ser manejados quirdrgicamente de forma
temprana, por el riesgo de complicaciones.
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