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vesiculas biliares, 6 de ellas con colesterolosis, todas con colecistitis crénica. La edad media de presentacion
fue en la cuarta y década de la vida. CONCLUSIONES. Las lesiones quisticas hepaticas son diagnosticos
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Resumen

LESIONES QUISTICAS DE HIGADO, CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS Y
LESIONES ASOCIADAS EN HIGADO. EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

Romero-Duran ER, Gémez-Jiménez LM.

INTRODUCCION. Los quistes hepéaticos (QH) son un grupo heterogéneo de
enfermedades con etiologia y prevalencia diferentes, pero clinica similar'. La mayoria son
hallazgos incidentales sobre todo en estudios de imagen, suelen tener un curso benigno®.
Su incidencia se ha estimado en 5%, mientras que los abscesos pidgenos se presentan
en 20 por 100,000 admisiones hospitalarias y menos del 1% de la poblacién presenta

abscesos hepaticos amibianos.*®.

OBJETIVO. Determinar la histopatologia y distribucién segun edad y género de los
quistes de higado y lesiones asociadas en un periodo de 5 afios en el departamento de
Anatomia Patolégica del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI, en

un periodo comprendido de enero de 2007 a octubre de 2012.
MATERIALES, PACIENTES Y METODOS. Casos registrados en este servicio.

RESULTADOS y DISCUSION: Se reportan 32 lesiones quisticas de higado y lesiones
asociadas, el mas comun fue el quiste biliar simple, seguido por el Cistadenoma mucinoso
y en tercer lugar el absceso piégeno. La neoplasia mas frecuentemente asociada a estos
fue el hamartoma biliar, se identificaron 8 vesiculas biliares, 6 de ellas con colesterolosis,
todas con colecistitis cronica. La edad media de presentacion fue en la cuarta y década de
la vida. CONCLUSIONES. Las lesiones quisticas hepéticas son diagnosticos poco
comunes en nuestro servicio, siendo solo el 0.1% del total de las biopsias y el 4.6% de los

estudios hepaticos. La lesion mas comun fue el quiste biliar simple.
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Antecedentes

Definicion:

Un quiste se define como una cavidad cerrada tapizada por epitelio que es anormal por su
localizacién o por su tamafio y se encuentra rodeada por tejido. El espacio o quiste puede
contener solo aire o puede estar total o parcialmente lleno con liquido o sélido. Como
definicion puede ser una estructura normal dilatada, por ejemplo un conducto biliar o
puede tratarse de una estructura normal con una pared discreta. Posteriormente pueden
ser fibrosos o compuestos de una variedad de tejidos incluyendo aquellos en los que se
ha desarrollado. Los abscesos, los que podrian ser una variedad de quistes como los ya

definidos. Hay una clasificacion de quistes hepaticos que ponemos a continuacion.

CLASIFICACION DE QUISTES HEPATICOS
Parasitario
No parasitario
A. Solitario (esporadico, ocasionalmente multiple, posiblemente de origen multiple)
B. Poliquistico (hereditario; origen ductal; multiple; lesiones en otras visceras)

1. Quiste ductal no comunicante

a. Enfermedad poliquistica del adulto (EPA)
2. Quiste ductal comunicante con malformacion de la placa ductal

a. Fibrosis hepatica congénita

b. Enfermedad poliquistica infantil (enfermedad poliquistica heredada de forma recesiva)

c. Sindromes de malformacion
(1) Sindrome de Meckel-Gruber
(2) Otros (Sindrome de Ilvermark)
d. Fibrosis hepatica congénita (Nefronoftisis)
3. Quiste ductal comunicante sin malformacion de la placa ductal (Enfermedad de Caroli)
C. Dilatacion biliar sistémica (no heredada, sin malformacion de la placa ductal, sin lesiones en otras visceras.
1. Con quiste de colédoco
2. Sin quiste de colédoco
D. Otros
1. Traumaticos

2. Infartos
3. Duplicacién duodenal
4. Neoplasico
a. Cistadenoma y cistadenocarcinoma
b. Hamartoma Mesenquimal
c. hemangioma cavernoso gigante
d. Teratoma

e. Otros

5. Peliosis




Los quistes hepéticos (QH) son un grupo heterogéneo de enfermedades de etiologia y
prevalencia diferentes, pero clinica similar. Pueden clasificarse en congénitos,
traumaticos, parasitarios o neoplasicos. Los congénitos son los mas importantes e
incluyen el quiste simple (QS) y la enfermedad poliquistica hepética (EPH). Los quistes
hepaticos se diagnostican de forma incidental, ya que suelen ser asintoméaticos, benignos
y mas frecuentes en mujeres, su incidencia es desconocida, pero se ha estimado que un
5% de la poblacion presenta QH no parasitarios.”® La hidatidosis es una zoonosis de
distribucion mundial descrita por Hip6crates hace mas de 2400 afios. El término proviene
del griego hydatidos, que significa vejiga con agua. En México no es endémico por lo que
es poco frecuente y la prevalencia no esta establecida, sin embargo se han registrado

casos en Nuevo Leon, Oaxaca, Guanajuato, Estado de México y Michoacan.

Hay lesiones hepaticas que por definicibn no son quistes, como es el caso de los
abscesos hepaticos, pero, por tratarse de una cavidad de contenido liquido y ya que son
diagnodsticos diferenciales en la imagenologia y llegan con diagnéstico de “quiste

hepatico” es por lo que los incluimos en este trabajo.

Los abscesos hepéticos son relativamente infrecuentes en paises occidentales, pero en
Asia e India se presentan con frecuencia. Con aumento en la incidencia de pacientes
inmunosuprimidos por trasplante de érganos, SIDA, diabetes y cirrosis hay un aumento
progresivo de abscesos micobacterianos agregando una nueva dimensién al problema.
Los abscesos pidgenos se presentan en 20 por 100,000 admisiones hospitalarias y

menos del 1% de la poblacion presenta abscesos hepéticos amibianos.™*"




Quiste simple (Quiste biliar simple)

Es la lesion mas frecuente del higado, y no se asocia con quistes en otras visceras, y no
tienen un origen linfatico o vascular obvio y no son componentes o complicaciones de otra
enfermedad y no se asocian con historia de trauma. Ocasionalmente son congeénitos,
presentes desde el nacimiento, sin embargo no son hereditarios. Se presentan a cualquier
edad, desde el nacimiento hasta la novena década de la vida, pero predominan entre la
cuarta y quinta década. Su prevalencia en la poblacion adulta oscila entre el 0.1 y el 7%.
Es mas frecuente en mujeres con una relacion de 2:1 en asintométicos y de 9:1 en
sintomaticos aungque cuando se presentan en nifios no existe predileccién por algun
género. El origen de estos quistes sigue siendo incierta pero se han propuesto algunas
teorias una de las cuales dice que se producen por que un conducto biliar aberrante
pierde la comunicacion con el arbol biliar. Se han descrito casos con desaparicion

espontanea.™™

Macroscépicamente tienen forma esférica u oval, unilocular y sin septos. Su tamafio oscila
desde milimetros hasta mas de 20 cm, y en el 60% de los pacientes son unicos. Los
pacientes con QS simples multiples a diferencia de la EPH, ocupan menos del 50% del
higado, afectan mas frecuentemente el l6bulo derecho y el lugar mas comdn es la
superficie anteroinferior. Los quistes hepaticos pueden ser completamente intrahepaticos
0 pedunculados, son traslicidos, con una pared de menos de 1 cm de grosor. Al corte
presentan salida de material liquido que va de color amarillo palido, seroso o mucinoso y
ocasionalmente se presenta como un material semisélido de café a negro. Entre los
contenidos que pueden ser identificados son sangre, mucina, detritus celulares, albimina,

colesterol y rara vez bilis. El pH tiende a ser alcalino.
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Figura 1. Aspecto macroscépico de un quiste simple, de 1.4 cm de diametro, bien

delimitado, unilocular y superficie lisa.

Microscopicamente el QS presenta tres capas, la mas externa consiste en un tejido
fibroso, moderadamente denso con abundantes vasos sanguineos, conductos biliares y
hepatocitos. La capa media consiste en tejido fibroso denso de vascularidad variable y la
capa mas interna consiste en tejido fiboroso denso a menudo, pero no siempre tapizado
por epitelio columnar simple y ocasionalmente ciliado que puede practicamente
desaparecer si la presion intraquistica es elevada. No existe estroma circundante en los
quistes pequefios, y en los quistes grandes solo hay una fina capa de tejido conectivo. El
fluido suele ser estéril, claro y citolégicamente negativo, aunque ocasionalmente puede
haber sangrado del quiste o comunicacion con el arbol biliar lo que es muy poco

frecuente.

Habitualmente son asintométicos y se diagnostican de manera incidental. Los QS son

sintomaticos en 10 a 15% de los pacientes, siendo los sintomas mas frecuentes el dolor




abdominal y el aumento de circunferencia del abdomen; otros sintomas son nausea,
vémito, saciedad temprana, dolor en hombro, disnea, tumor abdominal palpable de
contornos mal delimitados. Los estudios de laboratorio suelen ser normales, a menos que

haya compresion del arbol biliar. - 22"

Las complicaciones del QS ocurren en el 5% de los pacientes. Los dos mas frecuentes
son la infeccion, habitualmente por E. coli y la hemorragia. Otras menos comunes son la
rotura traumatica o espontanea, la torsion, la compresion de estructuras vecinas: vena
cava inferior; vena porta, causando hipertensién portal; colédoco produciendo colestasis,
colangitis e ictericia; fistulizacion al duodeno o arbol biliar y excepcionalmente la

malignizacion.??-

La hemorragia intraquistica suele ocurrir en ancianos con grandes quistes. Si la
hemorragia es importante puede llegar a causar trombosis compresiva de la vena cava

inferior.>*

La ecogafia abdominal muestra una lesibn anecoica circular u oval no septada con
refuerzo posterior. En la TAC se observan lesiones quisticas avasculares de densidad
agua que no captan contraste. Con la RM se observa como una lesion hiperintensa

homogénea en T2 sin captacion de contraste y de baja intensidad en T1.2**>

El diagnéstico diferencial se hace con el quiste hidatidico, el Cistadenoma hepatico y las

metéstasis quisticas.*

Su tratamiento es necesario solo si se presentan complicaciones, en pacientes

asintomaticos solo debe efectuarse observacion periddica.’

El prondstico de los pacientes con quistes solitarios suele ser excelente.




Poliquistosis hepatica

La EPH es una entidad con una prevalencia entre el 0.05 y el 0.6%. Consiste en la
presencia de mudltiples quistes hepaticos que ocupan mas del 50% del parénquima
hepatico. Esta enfermedad se hereda de forma autosémica dominante, habitualmente se
presenta en combinacién con poliquistosis renal o con quistes en otros O6rganos
(pancreas, bazo, ovarios y raramente pulmon). Una tercera parte de los pacientes con
EPH no desarrollan nunca quistes renales; estos pacientes presentan alteraciones
genéticas en el cromosoma 19p 13,2-13,1 y en el 6q, diferentes a los de los enfermos con

poliquistosis hepatorrenal.>* 72219

La EPH es mas frecuente en mujeres, que ademas presentan mas quistes y mas grandes.

Los pacientes con EPH presentan una incidencia superior de aneurismas intracraneales.

Las lesiones hepaticas en la EPH pueden ser microquisticas, macroquisticas y
hamartomas biliares (Complejos de Von Meyenburg) distribuidos uniformemente en el
higado y areas peribiliares. El parénquima normal presenta fibrosis y cambios vasculares.

Los quistes contienen habitualmente liquido de aspecto seroso.*

Histoldgicamente estan revestidos por epitelio cibico simple, que puede llegar a ser plano

de forma focal. 22

Los quistes van creciendo en tamafio con la edad. Suelen ser asintomaticos, cuando
producen sintomas se debe a aumento de volumen o compresion de estructuras

adyacentes, similares a las descritas en el quiste simple.

Las complicaciones son mas frecuentes en pacientes sintomaticos y entre las mas
frecuentes estan infeccion, rotura, hemorragia y torsion. Hasta el 75% de los pacientes

tienen hepatomegalia palpable.*”




El diagndstico de la EPH se puede realizar por US, TAC y RM. La TAC muestra multiples
lesiones hepaticas hipoatenuentes de tamarfios diversos con margenes bien definidos que
no captan contraste. En la RM son lesiones de baja intensidad en T1 e hiperintensas en

T2.4

Los pacientes con EPH asintométicos no requieren tratamiento. No hay consenso de
como tratar los pacientes sintomaticos. Segun su tamafio se clasifican en tipo I: pocos
quistes entre 7 y 10 cm. Tipo Il: multiples quistes de tamafio mediano entre 5y 7 cm. Tipo

[ll: multiples quistes pequefios inferiores a 5 cm.

Se han realizado trasplantes hepéticos por EPH, alrededor de 600 desde 1988 y supone
un 0.5% de indicaciones de trasplante hepatico. El 90% son mujeres con una morbilidad

del 85% y mortalidad perioperatoria del 12.5%.*

La enfermedad de Caroli es una malformacion congénita quistica de la via biliar
intrahepética de transmision autosémica recesiva. Generalmente afecta a todo el higado,
pero puede ser segmentaria o lobar. Es muy poco frecuente, desde 1982 se han
reportado alrededor de 99 casos. Clinicamente los pacientes refieren dolor y fiebre
recurrente, la ictericia solo ocurre cuando el lodo biliar o litos obstruyen el conducto biliar
comun. Se distinguen dos formas: fibrosis hepética simple, y una forma en que predomina
la fibrosis periportal conocida como “fibrosis hepatica congénita” individualizada en la
literatura como sindrome de Caroli. Macroscépicamente las lesiones son redondas de 1 a
4.5 cm de diametro. MicroscOpicamente los conductos dilatados muestran inflamacion
cronica acentuada con o sin inflamacién aguda agregada con grados de fibrosis variable.
El epitelio varia de cubico a columnar alto, parcialmente o totalmente ulcerado o

focalmente hierplasico. Puede haber glandulas mucosas en las paredes fibrosas y rara




vez se observa epitelio con displasia epitelial severa. Se asocia rara vez con enfermedad

poliquistica infantil y enfermedad poliquistica del adulto.

Enfermedad poliquistica dominante

Es el desorden renal hereditario mas frecuente, su frecuencia se estima en 1 en 1500 a 1
en 5000 en la poblacién general y afecta aproximadamente a 500,000 personas en
Estados Unidos. Esta enfermedad se hereda de manera autosémica dominante con alta
penetrancia. El pico de edad de la presentacién es a los 40 afios, pero también se
presenta en nifios. En un estudio realizado en pacientes con enfermedad renal
poliquistica dominante hasta 19% de ellos present6 también quistes hepaticos en los
estudios de imagen. Mientras que en estudios de autopsias 17 de 19 pacientes con
enfermedad poliquistica dominante presentaron también quistes hepéticos. Hasta 5% de
los pacientes presentan quistes es otras visceras como pancreas, bazo, Utero, ovarios y

vesiculas seminales.

Cistadenoma hepatobiliar

Los cistadenomas hepatobiliares (CH) son tumores hepaticos poco frecuentes.
Representan un 5% del total de quistes hepaticos. De estos un 85% ocurre en mujeres de

mediana edad. Su histogénesis es desconocida.

En 1985 se definieron dos subtipos de CH segun la presencia o no de estroma
mesenguimal tipo ovarico. Los CH sin estroma son mas frecuentes en hombres y se
malignizan mas frecuentemente. Existe una subvariedad de CH sin estroma sin estroma y
con células acidofilas que solo ocurre en hombres y se malignizan mas frecuentemente.

La tasa de malignizacion se los CH puede llegar hasta el 30%. %%+ *
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Los CH son lesiones multiloculadas, bien definidas, Unicas, habitualmente septadas, con

proyecciones papilares o nédulos en la pared del CH o en los septos.
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Figura 2. Cistadenoma previamente seccionado, unilocular con superficie interna lisa con

algunas trabéculas.

Microscopicamente presentan las siguientes capas: una sola capa de epitelio simple
cubico o columnar, estroma mesenquimal (excepto en la variante sin estroma) y una capa
densa de tejido conectivo. El liquido que sale de los quistes varia de turbio a claro o con
aspecto mucinoso. Varia de tamafio de 1.5 a 30 cm. Ocasionalmente puede existir
comunicacion entre el CH y el arbol biliar. La mayoria de los CH son asintoméaticos y sus
sintomas son similares al QS. Entre las complicaciones, que son poco frecuentes, estan
hemorragia intraquistica, compresién u obstruccion de la via biliar, sobreinfeccion

bacteriana, rotura, recidiva y malignizacion. *

11



En los estudios de laboratorio puede haber elevacion de los pardmetros hepaticos si hay
compresion de la via biliar. Inmunohistoquimicamente las células son positivas para

CA19-9.

En el US se observa como una masa quistica ovoidea, anecoica, con multiples septos
internos hiperecoicos con proyecciones papilares en los septos o en la pared. En la TAC,
en una masa quistica, multilobulada, bien definida, de pared gruesa con baja densidad y
suelen presentar septos internos con nédulos murales que son hipercaptantes en la fase
de contraste. Los cabios sugestivos de malignidad son presencia de componente sélido,

hemorragia intraquistica, calcificaciones.

El tratamiento es la reseccibn quirdrgica completa por el riesgo de

cistadenocarcinoma.*2°2*

Cistadenocarcinoma

El cistadenocarcinoma biliar es una neoplasia quistica poco frecuente, que se incluye
dentro de los tumores epiteliales malignos del higado. Su incidencia es del 0.41 %. Su
presentacion clinica suele ser indistinguible de otras lesiones hepaticas, aunque algunos
permanecen sin diagndstico hasta el estudio necrdpsico. Su tamafio oscila entre 1.2 a 30
cm, pero su diametro medio es de 12.4 cm. Las técnicas de imagen muestran una masa
quistica multilocular que frecuentemente presenta nédulos en la periferia de los septos. La
presencia de septos internos aumenta la probabilidad de adenocarcinoma, ya que el
Cistadenoma es unilocular. La etiologia del cistadenocarcinoma biliar es desconocida. Se
han sugerido muchas teorias, algunas sostienen que se originan en restos ectopicos
embrionarios de vesicula biliar o conductos biliares. También se ha sugerido la posibilidad
de que se originen en un Cistadenoma previo, ya que en 90% de los casos se ha

demostrado epitelio benigno, ademas que se ha descrito la transformacion maligna en

12



hasta el 25 % de los cistadenomas. Otra hip6tesis propone un origen en quiste congénito.
Esta entidad presenta un mejor prondstico que en el hepatocarcinoma o
colangiocarcinoma. la sobrevida global a 3 afios de los cistadenocarcinomas resecados
es del 75%, comparado con el 40% del hepatocarcinoma y del 22% del
colangiocarcinoma. Devaney y colaboradores, han clasificado este tumor en tres

categorias en funcion a su prondstico:

Cistadenocarcinoma con estroma Se presenta en mujeres y tiene un curso
mesenguimal originado en un Cistadenoma | clinico relativamente indolente

previo

Cistadenocarcinoma sin estroma Ocurre en hombres y se acompafia de una
mesenguimal, que no se asocia a su variante | evolucion agresiva.

benigna

Cistadenocarcinoma sin estroma Ocurre en mujeres, con un curso clinico
mesenguimal, que no se asocia a su variante | incierto

benigna

A pesar del curso relativamente benigno es necesaria una reseccion completa con

margenes para evitar recurrencias.

Figura 3. Cistadenocarcinoma.
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Quistes asociados a neoplasias

Virtualmente cualquier neoplasia hepatica, ya sea primaria 0 metéstasica, puede ser
quistica por la necrosis central tumoral que ocurre. Entre las lesiones metastasicas se
encuentra principalmente de ovario, pancreas, adenocarcinoma mucinoso de colon y
sarcomas (por necrosis del tumor), son poco frecuentes y ultrasonograficamente se
distinguen de las lesiones benignas, por presentar paredes gruesas, nddulos murales y

septos.

Quistes hepéticos postraumaticos

Los quistes hepaticos postraumaticos sintométicos estan entre las secuelas menos
frecuentes de trauma hepético y probablemente son secuelas de una hemorragia
hepatica, la sangre se reabsorbe y la bilis fuga a ese espacio y a menudo no se
manifiestan hasta tiempo después de haber sufrido el trauma. El I6bulo derecho es el mas
frecuentemente afectado, por su mayor tamafio. La incidencia es muy baja y se ha
calculado menor al 0.5%. Entre los sintomas mas frecuentes reportados en la literatura se
encuentran dolor abdominal, hepatomegalia, distencion abdominal y anorexia. Rara vez
presentan complicaciones como ictericia obstructiva, abscesos, choque hemorragico o
peritonitis biliar, por rotura del quiste. En la radiografia se puede observar elevacion del
hemodiafragma  derecho. Entre los diagndsticos diferenciales clinica e
imagenolégicamente se encuentran, quiste biliar simple, quiste hidatidico, pseudoquiste
pancreatico. En un quiste postraumatico los constituyentes principales son sangre vy bilis.
Histol6gicamente la pared del quiste esta compuesta por tejido fobroso con cantidades
variables de células inflamatorias, principalmente linfocitos, el quiste no se encuentra

tapizado por epitelio verdadero. EIl tratamiento incluye drenaje simple, marsupializacion
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del quiste y punciones repetidas. Recientemente se han tratado con extirpacion

laparoscépica con minima morbilidad. %
Quiste asociado a infarto

Recientemente se ha reconocido que un quiste puede desarrollarse después de una
insuficiencia arterial focal del higado, que es un evento muy raro. En un paciente en el
cual los quistes hepaticos se desarrollaron en base a una insuficiencia vascular el quiste
fue aparentemente sintomatico, fue descubierto durante una tomografia computada y fue
avascular en la angiografia. MicroscOpicamente los quistes tienen paredes fibrosas
revestidas por endotelio y contienen bilis. Presentan formacion exuberante de conductos
biliares en el area adyacente al quiste. Los quistes secundarios a infartos pueden

infectarse.
Duplicacion duodenal

La duplicacion duodenal es una anomalia infrecuente del tracto gastrointestinal. Imamoglu
y Walt describieron un caso extraordinario en que tal duplicacién tenia continuidad luminal
con el duodeno normal y se localizaba dentro del higado. El paciente habia cursado con
incomodidad epigastrica por cinco afios. La duplicacion fue identificada por el examen con
bario y en la laparotomia se localizé intrahepatica, se drené para disminuir su tamafo. En
un segundo tiempo, un asa de yeyuno se anastomosd a la pared del quiste en la

superficie hepatica mediante una anastomosis en Y de Roux. Es un caso unico.
Peliosis hepatica

La peliosis es una entidad benigna muy rara, que se caracteriza por cavidades repletas de
sangre, dentro de drganos sdlidos, principalmente en el sistema reticuloendotelial. La

peliosis puede afectar también otros 6érganos, como pulmones, pleura, riflones, glandulas
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suprarrenales y estbmago. Las lesiones pueden ser Unicas o mdltiples y de tamafio
variable. Se desconoce la etiologia, pero se ha relacionado con la ingesta de farmacos
como los anticonceptivos orales y esteroides, asi como a enfermedades hematoldgicas e
infecciosas, sobretodo la tuberculosis, ocasionalmente es idiopética. La peliosis hepatica
es una condicién benigna muy poco frecuente. Las cavidades estan distribuidas al azar,
de forma irregular y de tamafios que varian de 0.5mm a varios centimetros. Fue descrita
por primera vez en 1861 por Wagner, en 1916 Schoenlak y cols introdujeron el término
peliosis que significa “purpura o marrén”, en 1930 Hanser y cols la describieron como
focos hemorragicos mdltiples, esféricos, bien delimitados por hepatocitos y que se
comunican con las venas centrolobulillares. Caroli fue el primero que la diagnosticé en un
paciente vivo. La sangre contenida en estas cavidades suele ser liquida, lo que sefiala
gue se trata de sangre circulante y no sometida a estasis. Yanoff y Rawson describieron
dos tipos de enfermedades: el tipo parenquimatoso, con los espacios llenos de sangre
alineados con los hepatocitos y usualmente asociados con hemorragias del parénquima
necrosado y el tipo flebectasico en que los espacios estan alineados con el endotelio y se
producen sobre la dilatacién de los aneurismas de las venas centrales y en 1978 DeGott y
cols describen la forma “major” y “minor”, la primera incluye grandes cavidades
confluentes que comprometen la mayor parte de los lobulillos hepaticos en los cuales las
trabéculas hepéticas estan adelgazadas o interrumpidas, en la segunda, el tamafio es
pequefio y las lesiones solo afectan a una parte de los lobulillos hepaticos y los

hepatocitos pueden ser normales.

Desde 1950 se han postulado teorias para explicar la fisiopatologia de la Peliosis hepatica
y las mas aceptadas son las que incluyen la obstruccion del flujo sanguineo
centrolobulillar y sinusoidal, necrosis hepatocelular y efectos téxicos en la barrera

sinusoidal y la trama fibrosa.
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Los pacientes con peliosis usualmente son asintomaticos y las lesiones se encuentran de
forma incidental en la autopsia o en otros estudios de imagen. Ocasionalmente los
pacientes presentan hepatomegalia, dolor abdominal, masa abdominal palpable,
distencion abdominal o signos de etiologia subyacente. Entre las complicaciones se
encuentran hipertensién portal, hemorragia peritoneal por ruptura de las cavidades,
insuficiencia hepdética, coagulacion de la cavidad peliética entre otras. El tratamiento

dependera de la causa subyacente.

Hamartomas hepatobiliares (complejos de Von Meyenburg)

Los complejos de Von Meyenburg (CVM) se consideran como una lesion benigna del
higado por una falla en la involucidon de los conductos biliares embrionarios. Son tres
veces mas frecuentes en mujeres que en hombres. MicroscOpicamente se ven como
conductos biliares dilatados que van de 1 a 15 mm de didmetro envueltos por abundante
tejido fibroso, que no comunican con la via biliar. Son asintomaticos y suelen ser
hallazgos incidentales. Su incidencia en autopsias oscila entre el 0 y el 2.8%.
Excepcionalmente pueden cursar con microabscesos o degenerar con colangiocarcinoma.
En el US se observan como multiples imagenes pequefias, hiperecoicas con margenes
mal delimitados, con o sin sombra acustica posterior. En la TAC pueden confundirse con

metastasis pero la RM aporta un diagnéstico correcto.

Los CVM se relacionan con la enfermedad poliquistica hepética, pues se observan en la

mayoria de éstos. Rara vez tiendes a malignizarse.**%*%20:2

Absceso pidgeno

Los abscesos pidgenos (AP) son raros, la frecuencia de presentacion en los ingresos
hospitalarios varia de 0.007 a 1.47%. Pueden ser causados por multiples tipos de

bacterias. Los pacientes son generalmente ancianos entre los 60 y 80 afios y un poco
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mas frecuente en hombres que en mujeres, que se presentan con sintomas inespecificos
e incluyen fiebre en el 93% de los casos, dolor abdominal en 92%, malestar general 88%
y hepatomegalia en 24%. La ictericia es poco frecuente (8%). En los examenes de
laboratorio se encuentran elevadas las amninotransferasas con fosfatasa alcalina
desproporcionadamente alta. En los nifilos estos abscesos pueden traducir

inmunodeficiencia.

Generalmente son resultado de infecciones en otros sitios, particularmente del &rbol biliar
0 en el 30% de los casos o del sistema gastrointestinal en el 21% de los pacientes. A
menudo son polimicrobianos. Entre las bacterias mas frecuentemente implicadas son
Escherichia coli, Staphilococcus auerus, Streptococcus, Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas y Bacteroides. Entre los menos frecuentes incluyen Aeromonas,

Actinomycetes, Nocadia, Salmonella, Haemophilus influenzae y Yersinia.

Entre las condiciones predisponentes se encuentran la diabetes, neoplasias
intraabdominales, colangitis, apendicitis y tuberculosis. Los tumores, quistes e infartos

pueden infectarse secundariamente y dar lugar a la formacion de abscesos.

Los abscesos pueden ser Unicos o multiples y mas cominmente se presentan en el I6bulo
derecho, el tamafio varia de miscroscépicos a mas de 3 cm. Consisten en un centro
supurativo, inflamacion y necrosis, rodeado por inflamacion organizada y fibrosis. El anillo
fibroso puede ser muy prominente y pueden encontrarse fibroblastos reactivos y linfocitos
reactivos atipicos. Ocasionalmente se pueden observar reacciones granulomatosas. Entre
los cambios reactivos no especificos del higado circundante pueden encontrarse
colestasis, inflamacion portal, proliferacion de conductos y venulitis. Si la infeccion
primaria es del arbol biliar se va a observar colangitis. Ocasionalmente se observan

microorganismos con tinciones especiales.
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Entre los diagnésticos diferenciales se deben tener en cuenta como el absceso amibiano,

quiste hidatidico o necrosis tumoral.

En la radiografia de térax se puede observar elevacion del hemidiafragma, neumonitis,
atelectasia o derrame pleural pero solo se observan en el 50% de los pacientes. En el US
se observan facilmente si miden mas de 2 cm. En la TAC se ven como lesiones quisticas

hipodensas.4,l3-15,20,21.

Absceso amibiano

La amebiasis es una de las causas mas comunes de muerte por enfermedad parasitaria
en el mundo. El agente causal es la Entamoeba histolytica, infecta solo humanos y otros
primates. Se encuentra en todo el mundo, pero su prevalencia es mayor en lugares con
mala higiene se adquiere por ingesta de agua y alimentos contaminados quistes del
parésito, los quistes se transforman en trofozoitos en el ileon terminal y colon, pero en
solo el 10% causan colitis. Los trofozoitos viajan por la circulacion portal donde destruyen
el tejido hepatico para crear los abscesos que muestran restos celulares sin pus ni

exudado inflamatorio.

Clinicamente los pacientes se presentan con fiebre, pérdida de peso y dolor en el
cuadrante superior derecho, los derrames pleurales son frecuentes y pueden provocar

tos.

La mayoria de los abscesos hepaticos se presentan en el sexo masculino con una
frecuencia 10 veces mayor que en mujeres y el I6bulo derecho del higado es el mas
afectado, lo que refleja su gran drenaje venoso portal comparado en el I6bulo izquierdo, a
menudo son multiples. La lesiébn microscopica mas temprana, la que se encuentra muy
rara vez, son pequefios nodulos de tejido hepatico necroético. Los abscesos hepaticos

completamente desarrollados tienen un margen mal delimitado sin un anillo fibroso y de
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contenido liquido. Son café rojizos y de consistencia pastosa, su tamafio es muy variable
y varia de 5 a 20 cm de diametro, las lesiones antiguas pueden desarrollar una capsula

fibrosa de hasta un centimetro de grosor.

Los hallazgos histolégicos mas tempranos es la presencia de trofozoitos en los
sinusoides, asociados con necrosis coagulativa entre el espacio porta y la vena terminal
del acido. Hay una reaccion polimorfa moderada con edema. Los trofozoitos miden de 20
a 50 micras, tienen un citoplasma que va de claro a eosindfilo, granular dependiendo de la
fijacion y la calidad de la tincién y la eritrofagocitosis a menudo esta frecuente. El ndcleo
es redondo y tiene el tamafio de un eritrocito con una membrana nuclear marcada y un
cariosoma central prominente, usualmente se confunden con macréfagos. Las amibas son
intensamente PAS positivas en el citoplasma. Conforme avanza la lesion, los nidos de
amibas se repliegan hacia el ribete de la lesién, dejando atras tejido necrotico, con restos
nucleares. El edema alrededor del absceso es importante con inflamacién mononuclear
con muy escaso infiltrado polimorfonuclear. Las lesiones antiguas generan tejido de

granulacion periférico y eventualmente fibrosis densa.

Los abscesos hepaticos pueden romperse a través de la capsula hepética, cuando se
localizan subdiafragmaticas se rompen hacia la cavidad pleural. La ruptura hacia la

cavidad peritoneal es particularmente mortal.*®+"2%%

Quiste hidatidico

Hay dos tipos de quistes hidatidicos el unilocular y el alveolar (multilocular).

El quiste hidatidico unilocular, es el quiste hidatidico clasico, causado por E. Granulosus.
Después de la ingestion del huevo, estos eclosionan y las oncosferas larvarias pasan al
higado por la vena porta. Alrededor del 75% de las personas infectadas desarrollan uno o

mas quistes en el higado. Estos crecen lentamente, alrededor de 1 cm por afio. En el
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sexo femenino es discretamente mayor . El I6bulo derecho se afecta mas frecuentemente
que el izquierdo, muchos de los quistes son asintomaticos y se descubres de manera
incidental. Los sintomas se deben a quistes de gran tamafio como masa ocupante de
espacio cuando se comprime la via biliar. Cuando se sobreinfectan por bacterias pueden
causar choque séptico o rara vez presionan la vena porta, causando hipertension portal.
Estos quistes también se pueden encontrar en pulmén, rifiones, bazo, cerebro y
musculoesquelético. El quiste hidatidico clasico es esférico que llega a medir hasta 30 cm
y tiene un borde fibroso, puede ser Unico y unilocular o0 mas frecuentemente contiene
varios quistes hijos que son resultado de la invaginacion de la membrana germinal. La
pared tiene tres componentes estructurales: 1) membrana laminar externa acelular de 1
mm de espesor, de color blanco marfil, friable y lisa al tacto; 2) membrana germinal, un
revestimiento transparente nucleado; 3) escélex. Miden alrededor de 100 micras de
didmetro, son ovoides, contienen dos circulos de ganchitos. Los quistes hijos se colapsan
y las membranas laminares se enrollan. Histolégicamente, estos son anucleados y no
contienen escolex viables. Hay escaso tejido de granulacién y si se rompe puede haber
células gigantes de tipo cuerpo extrafio. El diagndstico suele hacerse con TAC y con

serologia.

En el quiste multilocular son cavidades quisticas, necréticas que contienen un material
pastoso, histolégicamente los quistes tienen una membrana laminada pero no una
membrana germinal nucleada ni escélex. Las membranas laminares a menudo
fragmentadas son fuertemente positivas a PAS. Esas estructuras invaden el tejido
necrético como lo hace un tumor maligno. La respuesta del huésped es variable y puede ir
de una reaccién granulomatosa con eosinoéfilos o un extenso anillo periférico de necrosis,

fibrosis o calcificacion focal.
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Tradicionalmente, la hidatidosis en el hombre se ha considerado un estado patoldgico de
resolucién quirdrgica. La cirugia es todavia el tratamiento de eleccion segun los criterios
conservadores en el tratamiento del parasito. En los ultimos afios han comenzado a
aplicarse con éxito la quimioterapia con mebendazol y albendazol. Puesto que no hay
ningln tratamiento que asegure una respuesta similar en todos los portadores de
hidatidosis, en la eleccion del tratamiento de un caso asintomatico es necesario
considerar los aspectos siguientes: a) la vitalidad del parasito, b) el tratamiento del
parasito, ¢) las posibilidades de siembra quirdrgica, d) la resolucion de la cavidad, €) la
mortalidad y la morbilidad, f) el costo del tratamiento y g) la reinsercion social del

paCiente .17-19,20,21.
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Justificacion

Determinar el tipo de lesién quistica es importante, pues el diagndéstico, tratamiento y
pronostico van de la mano y ya que se tratan de lesiones poco frecuentes, reconocerlas y
clasificarlas adecuadamente facilitard el tratamiento de las mismas y mejorara el

prondstico de vida en estos pacientes.
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Planteamiento del Problema

¢, Cudl es el tipo histologico mas comun de las lesiones quisticas de higado y lesiones
asociadas en la experiencia de 5 afios en el Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI?

¢, Cudl es la lesion quistica mas comun del higado, tipo histolégico, lesiones asociadas en

el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda en 5 afios?
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Hipotesis

Los tipos de quistes y lesiones asociadas, su histopatologia y su distribucion por edad

y género son similares a los reportados en la literatura mundial.
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Objetivos

Determinar el tipo histologico de los quistes de higado y lesiones relacionadas en
un periodo comprendido entre enero de 2007 a 30 de octubre de 2012 en el
hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Conocer el numero de casos de lesiones quisticas en el hospital de especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Definir la distribucién segun edad y género, de los quistes de higado y lesiones
asociadas en un periodo comprendido entre enero de 2007 a 30 de octubre de
2012 en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Establecer la frecuencia de lesiones que pueden simular ser quistes como el
amibiano y el pidgeno.

Es posible determinar la etiologia en los quistes parasitarios antiguos.
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Materiales, Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y observacional. Se revisaron
los estudios registrados en los archivos del servicio de Anatomia Patolégica del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en un periodo comprendido del

01 enero de 2007 a 31 de octubre de 2012.

Se buscaron los estudios de higado en las libretas designadas como “Biopsias”, por la
residente a cargo del estudio. Se recolectaron los datos de afio del estudio, folio, edad,
género, tipo de espécimen (biopsia, pieza o revision de laminillas), diagnostico principal y

diagndstico secundario (otros hallazgos histopatolégicos).

No se incluyeron aquellos estudios con datos incompletos, sin diagnostico registrado en la

libreta, con diagnosticos descriptivos, diagndsticos compatibles, sugestivos o incompletos.

Posteriormente de arm6 una base de datos en una hoja de Excel. Se solicitaron las
laminillas al archivo y se revisaron los casos. Se realiz6 un analisis descriptivo con

medias.

Para este estudio no se requiere consentimiento informado, ya que forma parte de la
estadistica del servicio de anatomia patoldgica y se realiza de manera anénima. Por lo

que no representa un beneficio o riesgo para los pacientes.
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Resultados

Del 01 de enero de 2007 al 30 de octubre de 2012 se revisaron 30,438 casos registrados
como quirtrgicos en el departamento de anatomia patolégica del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, de los cuales 686 fueron estudios
hepaticos que corresponden al 2.25% en estos se incluyen biopsias, piezas quirdrgicas y

revisiones de laminillas externas.

Aplicando los criterios de exclusion, se recolectaron 32 casos evaluables que

corresponden al 4.6 % de los estudios hepaticos.

Se revisaron 32 lesiones quisticas y lesiones relacionadas hepéticas y su frecuencia se
ilustra en la grafica 1. En orden decreciente, se encontraron los quistes biliares simples
(@BS), cistadenomas hepatobiliares (CH), abscesos mixtos (ABM), quistes parasitarios
antiguos (QPA), quistes hidatidicos (QH), abscesos pidgenos (ABP), enfermedad

poliquistica hepatica (EPH).

Gréfica 1. Frecuencia de lesiones quisticas hepaticas
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De los 32 casos que se revisaron, 24 se presentaron en mujeres que correspondié al 75%

y 8 se presentaron en hombres que correspondio al 25%.

La patologia mas frecuente fue el quiste biliar simple con 13 casos (40.6%) y predominé
en mujeres presentandose en 12 de ellas (92%) con un promedio de edad de 56.3 afios y

en 1 hombre (8%) con edad de 65 afios.

El resto de los quistes hepéticos y lesiones relacionadas predominé en mujeres, excepto

en el absceso pidégeno, donde todos son hombres.

La edad media al momento del diagnostico tanto en hombres como en mujeres fue de 56

afios con una minima de 23 y una maxima de 80 afios. Ver tabla 1.

Hombre Mujer
Quiste biliar simple 13 40.6 39-75 60.5 8 92
Cistadenoma 9 28.1 34-80 53 0 100
Abscesos mixtos 3 9.3 24-59 41.5 66.6 33.3
Quistes hidatidicos 2 6.2 56-80 68 0 100
Abscesos pibgenos 2 6.2 51-61 56 100 0
Quistes parasitarios 2 6.2 65-74 69.5 0 100
antiguos
Enfermedad 1 3.1 43 43 0 100

poliguistica hepatica
Tabla 1. Resumen de las lesiones quisticas hepaticas y lesiones asociadas

Se identificaron 13 quistes biliares simples que correspondieron al 40.6% de las lesiones
quisticas, fueron 12 mujeres con edades de 34 a 75 afios, con un promedio de 56.3 afios
y un hombre de 65 afios, lo que dio una relacion M:H de 11:1. Se recibieron como
fragmentos laminares y se describieron de paredes delgadas, con superficie externa lisa,
traslicida, algunos con zonas de hemorragia y el revestimiento liso y brillante y otras
opacas. Se recibi6 un quiste unilocular de 12 cm de eje mayor trabeculado.
MicroscOpicamente se presentaron con epitelio columnar simple que en algunos casos

practicamente desaparecid por la elevada presion intraquistica. No existe estroma
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circundante en los quistes pequefios, y en los quistes grandes solo hay una fina capa de
tejido conectivo. Entre los hallazgos que se observaron estan los hamartomas biliares
(HB) con conductos dilatados de diferentes tamafios, congestidn sinusoidal (CS), datos de
regeneracion hepética (RH) con formaciéon de nédulos y puentes de fibrosis porta-porta
incompletos, fibrosis de los conductos interseptales de leve a moderada (FCI),
calcificaciones distroficas (CD) y dos de los casos tenian vesicula biliar, ambas con

colesterolosis (Figura 4). Estos hallazgos se graficaron segun la frecuencia. (Grafica 2).

d
Figura 4. Superior izquierda. Pared quistica fibrosa recubierta de epitelio clbico a plano con escaso infiltrado
linfocitario. Superior derecha. Hamartoma biliar, con conductos dilatados de paredes fibrosas. Inferior izquierda.
Vesicula biliar con colesterolosis. Inferior derecha. Calcificaciones distréficas en la pared del quiste.
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Se observaron 9 cistadenomas hepatobiliares que significé el 28.1% de las lesiones
quisticas, todas se presentaron en mujeres con un rango de edad entre los 23 y 80 afios,
con un promedio de 53 afios. Cuatro se recibieron como quistes integros el menor de 11y
el mayor de 21 cm, que al corte presentaron salida de liquido cetrino, el resto fueron
fragmentos laminares. Entre los hallazgos méas importantes en el tejido adyacente fueron
los hamartomas biliares en siete casos, la necrosis isquémica en 2 pacientes y necrosis
coagulativa en 2 casos, la inflamacién cronica granulomatosa aunado a huellas de
sangrado antiguo se observd en dos de los casos y en uno de ellos fue secundario a
material de contraste. Al igual que en el quiste biliar se identificaron calcificaciones
distréficas en la pared del quiste en dos pacientes, ademas de congestion sinusoidal e
infiltrado inflamatorio por linfocitos, solo en uno de los casos llamé la atencién la gran
cantidad de infiltrado eosinofilico presente y la proliferacién de colangiolos. En una mujer
de 65 afos se afiadié un absceso hepético amibiano, cirrosis, esteatosis y hamartomas
biliares. Se observaron dos vesiculas biliares con colecistitis crénica y colesterolosis. En

dos pacientes se observo esteatosis hepatica en 10 y 40% del parénquima. Figura 5.

F|gura 5. En Ia mlcrofotografla de la |qu|erda se observa un epltello cilindrico por debajo del cual
hay estroma de tipo ovarico. En la figura de la derecha, inflamacién de tipo granulomatosa, con una
célula gigante multinucelada al centro y multiples hemosiderofagos. Ambas tefiidas con HE, a 10x
y 40x respectivamente.
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Se identificaron dos quistes hidatidicos, que corresponde a 6.25% del total de los casos,
se tratd de dos mujeres de 56 y 80 afios, ambos con inflamacion crénica, una de ellas con
inflamacién crénica granulomatosa, uno con necrosis del parasito y calcificaciones y el
otro con el parasito aun visible, y entre los hallazgos se observaron los escoélex del
parasito, unos seccionados de forma transversal, otros de forma longitudinal y multiples
fragmentos de la membrana laminar externa acelular y de la membrana germinal. En la
tomografia a la que tuvimos acceso se observa una lesion heterogénea en el segmento IV
del higado, que lleg6 a medir hasta 5.3 cm de diametro maximo. En la figura 6 se

observan las caracteristicas histoldgicas y tomograficas de estos quistes.

Avioriali 20 oo ¥ % i K - \ » _‘Q » - -
Figura 6. TAC con lesiéon ocupante de espacio de bordes bien definidos redondeada de densidad
heterogénea hipo-hiperdensa que no refuerza con el medio de contraste. Tincion con HE: Corte
transversal de los ganchos del E. Granularis y al lado los ganchos vistos de forma longitudinal.

1 quiste parasitario antiguo, en una mujer de 74 afos en el cual llegé al servicio para
estudio transoperatorio, macroscépicamente integro de 5 cm, rojo con areas oscuras. Al
corte con espesor de pared de 0.1 cm en promedio, en su interior con material
semiliquido, blanquecino y otras sélidas blanquecinas y soélidas. Microscépicamente se
observd necrosis de isquémica, con una capsula fiborosa gruesa con algo de edema y
vasos congestivos y dilatados por debajo de la cual se identifican fibroblastos reactivos,
en el parénquima hepético adyacente hay cambios por regeneracion, como doble nucleo

en los hepatocitos ademas de infiltrado inflamatorio por linfocitos y fibrosis periductal. En
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la historia clinica de la paciente no se identificaron factores de riesgo para la adquisicién

del parasito, por lo que se ignora como adquirié la enfermedad. Fig.6

IR$:

Figura 6. En la Aspecto macroscépico del quiste hidatidico
enviado a estudio transoperatorio. Figura superior derecha. Quiste abierto, con contenido
blanquecino de aspecto grumoso. Figura inferior izquierda. Cépsula gruesa fibrosa con algunos
linfocitos en su espesor, con vasos sanguineos congestivos. En el lado inferior derecho se observa
capsula con algunas células gigantes multinucleadas.

.

Tres abscesos pidgenos en hombres, con edades que fueron de 51 a 61 afios, con un
promedio de 56 afios, uno de ellos con fibrosis abundante y necrosis, inflamacion aguda
con abundantes polimorfonucleares. Los otros dos casos corresponden al mismo paciente

de 61 afios con dos dias de diferencia, ambos fueron capsulas de absceso piégeno con la
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presencia de neutrdfilos, células plasmaticas macréfagos con hemosiderina y piocitos, con

bacterias gram positivas. Figura 7

- . .‘d"j-; v . _\ ‘
Figura 7. A la izquierda HE. Abundates polimorfon
la tincion de Gram las bacterias se observan positivas (Azules).

Hubo 3 abscesos mixtos (amibianos y pidgenos) que corresponden al 9.3% de las
lesiones encontradas, en un dos hombres con una media de edad de 59 afios y una mujer
de 24, ambos con inflamaciébn aguda y crénica, numerosos histiocitos espumosos,
congestién sinusoidal, piocitos y en uno de ellos con hamartomas biliares, datos de
regeneracion hepatica en el tejido adyacente, ademas de fibrosis periductal y fibrosis leve
gue no forma puentes. En las areas de absceso amibiano no hay infiltrado inflamatorio
importante. Las amibas se observan como células grandes, con nucleos ovales
generalmente desplazado hacia la periferia, con un citoplasma amplio, claro y muchas de
ellas con eritrocitos intracitoplasmaticos. La mayoria de las amibas se encuentran lisadas
en tejido necrético. Estos abscesos mostraron sobreinfeccién bacteriana por lo que se

denominaron como mixtos. Figura 8.
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Figura 8. A) Tefiido con HE se observan mdultiples amibas con eritrofagocitosis y escasos
polimorfonucleares. B) tincion con PAS en la que se observa una amiba con eritrocito
citoplasmatico, PAS positiva. C) Panoramica del absceso amibiano en el que se recalca el pobre
infiltrado inflamatorio. D) Area de absceso pidgeno donde se observan abundantes
polimorfonucleares y bacterias.

Solo se encontré una enfermedad poliquistica hepatica en una mujer de 43 afios. La pieza
fue enviada como: “Iébulo hepatico derecho”, midié 35x20 cm, con mdltiples quistes con
tamafios de 1 a 7 cm, al corte con salida de material cetrino con hemorragia, de paredes

delgadas sin parénquima hepatico residual identificable macroscopicamente.

Microscopicamente se identificaron quistes de paredes fibrosas sin estroma, con infiltrado
por linfocitos leve, revestidas de epitelio plano, en algunas paredes se identifico
parénquima hepatico residual con congestion sinusoidal, hamartomas biliares vy fibrosis de
conductos interseptales. Se recibi6 la vesicula biliar en la que se diagnostico

colesterolosis.
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En la tomografia se reportd poliquistosis hepética, hepatomegalia, quistes renales simples
y desplazamiento y malrotacion del rifion derecho hacia la linea media, con

adelgazamiento de la arteria renal principal. Figura 7.

A
Figura 7. A) TAC en la que se observa hepatomegalia a expensas de mudltiples lesiones

redondeadas de pared delgada, hipodensas de contenido homogéneo que no refuerzan con el
medio de contraste. B) Corte histolégico en el que se observa pared fibrosa con linfocitos y
revestida por epitelio plano. (Tincién HE 10x)
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Discusion
Los quistes hepaticos son un grupo heterogéneo de enfermedades con etiologia y
prevalencia diferentes, pero clinica similar'. La mayoria son hallazgos incidentales sobre
todo en estudios de imagen, suelen tener un curso benigno®. Su incidencia se ha
estimado en 5%, mientras que los abscesos pidgenos se presentan en 20 por 100,000
admisiones hospitalarias y menos del 1% de la poblacién presenta abscesos hepaticos

amibianos.

En nuestra casuistica los quistes biliares simples, los cistadenomas y los quistes
hidatidicos fueron mas frecuentes en mujeres, lo que concuerda con la literatura, en lo
qgue diferimos fue en los quistes parasitarios, que fueron mujeres. La edad media de
presentacion fue entre la cuarta y quinta década de la vida, similar a la reportada en la

literatura.

Los quistes simples fueron los mas frecuentes ocupando el 40.6%, su tamafio no pudo ser
estudiado por que la mayoria fueron fragmentos laminares, solo se presento un caso
como quiste Unico de 12 cm de eje mayor, con espesor de pared de hasta 0.3 cm, con
porcion interna trabeculada. MicroscOpicamente la asociacion mas frecuente fueron los
hamartomas biliares y llama la atencién que entre las vesiculas estudiadas la mayoria

presenta colesterolosis.

Los cistadenomas ocuparon el segundo lugar entre las lesiones estudiadas, en cuatro
casos se resecaron de forma completa, el mayor midi6 21 cm, aunque pueden llegar a
medir hasta 30 cm, y al igual que en los quistes simples se acompafian de hamartomas

biliares como asociacién mas frecuente.

Esta asociacion esta reportada en la literatura, ya que se hace mencion de que los

hamartomas biliares suelen ser precursores de quistes de mayor tamafio.
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Las calcificaciones en las paredes de los quistes son hallazgos poco mencionados y en
esta serie encontramos en los quistes biliares simples, en los cistadenomas y en un quiste
hidatidico. Ademas de inflamacién tipo cuerpo extrafio y en uno de ellos secundario a

medio de contraste.

Otra aspecto que se menciona muy poco es la sobreinfeccién del absceso hepético
amibiano lo que lo convierte en mixto, no encontramos un absceso hepatico amibiano
puro, los tres casos se asociaban con un absceso piégeno, en cambio si encontramos

absceso pidgenos puros y causados por bacterias gram positivas.

Tuvimos accesos a pocos datos clinicos entre los que se encontraron hepatomegalia,
hepatalgia y dolor abdominal, que concuerdan con lo reportado en la literatura, algunos
otros fueron asintomaticos y otros no contaban con datos clinicos en las hojas de solicitud

de estudio histopatoldgico.

Hablando de los estudios de imagen, la mayoria fueron reportados como quistes
hepaticos simples (que fue la lesibn mas frecuente), pero cabe mencionar que los dos
quistes hidatidicos fueron reportados ultrasonograficamente como quistes complejos, lo
gue se correspondid satisfactoriamente con el diagnostico final. El ultrasonido del paciente

con poliquistosis hepatica fue diagnosticado adecuadamente.
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Conclusiones

Los quistes hepaticos y las lesiones asociadas son poco comunes dentro de los
diagnosticos emitidos en un departamento de anatomia patolégica como el nuestro, a

pesar de tratarse de un centro especializado.

Estas lesiones predominan en mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida al

momento del diagnéstico.

La neoplasia mas comun fue el quiste biliar simple, y por mucho mas frecuente en
mujeres, como lo reportado en la literatura y las caracteristicas macro y microscoépicas

concuerdan con lo publicado.

Solo encontramos una enfermedad poliquistica hepatica que se asociaba a quistes
renales simples y complicados de tamafio pequefio. Fue en una mujer de 43 afios sin

otros antecedentes de importancia.

No encontramos estudios de citologia en ninguno de los casos, todos fueron tratados de
inicio quirdrgicamente y no por puncion, aunque la literatura destaca que algunos de ellos
pueden tratarse con punciones repetidas con buenos resultados, entre los quistes, el que
mayor riesgo corre es el quiste hidatidico ya que suele causar choque anafilactico, por lo
que es considerado una contraindicacién, aunque en algunos estudios se han hecho

punciones con buenos resultados.

Y a pesar de los esfuerzos realizados en el pais, aln seguimos reportando abscesos
hepaticos amibianos lo que nos hace pensar que la pobreza y la higiene deficiente aun
son importantes en nuestra poblacion y que se deben redoblar esfuerzos para abolir este

tipo de padecimiento.
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