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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 42 aios de edad con
una gran lesion quistica hepatica que simulaba un quiste hi-
datidico. Se practicé una quistectomia subtotal, pero la en-
fermedad recidivo a los 13 meses de la intervenciéon quirtr-
gica, por lo que se procedié a una segunda laparotomia y
quistectomia total. El diagnéstico histopatolégico fue de
quiste epidermoide hepatico. El diagnostico diferencial de
los quistes epidermoides del higado es amplio y generalmen-
te solo se obtiene el diagndstico definitivo tras el examen pa-
tologico de la pieza operatoria. Debido a esto y a su poten-
cial de degeneracion neoplasica se debe intentar la reseccion
completa de la lesion hepatica.

EPIDERMOID CYST: A RARE CAUSE OF CYSTIC
LIVER DISEASE

We present the case of a 42-year-old male patient with a lar-
ge hepatic cyst, simulating a hydatid cyst. Subtotal cystec-
tomy was performed. Thirteen months after this procedure
the patient relapsed and a second laparotomy and total cys-
tectomy were performed. A histopathological diagnosis of
epidermoid cyst of the liver was made. The differential diag-
nosis of epidermoid cysts of the liver is broad and definitive
diagnosis is usually only obtained after pathological exami-
nation of the surgical specimen. For this reason, and becau-
se of the potential for neoplasia, complete resection of the
hepatic lesion should be attempted.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 247-249)
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Fig. 1. Ultrasonografia abdominal en la que se observa una lesion quis-
tica de 117 X 92 mm de didmetro localizada en el l6bulo hepdtico dere-
cho, con contenido hiperecogénico en su interior.

Los quistes epidermoides hepéticos son una variedad muy in-
frecuente de quistes solitarios no parasitarios, de origen con-
génito. Hasta el momento sélo se han descrito 8 casos en la bi-
bliograffal”. Su importancia radica en la rareza de su
localizacion hepdtica, lo cual plantea un amplio diagndstico
diferencial con otras enfermedades quisticas congénitas, infec-
ciosas y neopldsicas, asi como en su potencial de maligniza-
ci6n*®7, motivos por los que se presenta el siguiente caso.

OBSERVACION CLINICA

Un paciente varén de 42 afios de edad, de raza blanca, con antecedentes
clinicos de tuberculosis pulmonar y criptorquidia izquierda, fue remitido
a nuestro hospital para tratamiento quirtrgico de una lesién quistica he-
pética sugestiva de quiste hidatidico. Referfa un cuadro de 2 meses de
evolucion de dolor abdominal en el hipocondrio derecho, dispepsia,
nduseas y vomitos ocasionales. En la exploracion fisica se palpaba una
masa mal definida, de consistencia dura y dolorosa en el hipocondrio
derecho. La analitica puso de manifiesto una elevacion inicial y transito-
ria de transaminasas (AST 124 U/, ALT 77 U/1). La bilirrubina, GGT y
fosfatasas alcalinas, asi como el hemograma y los pardmetros de coagu-
lacién, eran normales. La serologia de equinococosis fue negativa. El estu-
dio radioldgico abdominal fue normal, sin que se observaran calcificacio-
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Fig. 2. Tomografia computarizada abdominal tras la inyeccion de con-
traste intravenoso en la que se observa una masa hepdtica con bajo va-
lor de atenuacion y pared fina. El realce con contraste solo se observa
en la periferia de la lesion, con aspecto de doble contorno en algunas
zonas (flechas).

Fig. 3. Pared fibrotica del quiste hepdtico recubierta internamente por
epitelio escamoso estratificado (H-E, x100).

nes. En la ecografifa abdominal se visualizaba una formacién quistica de
117 X 92 mm de didmetro, de pared fina y contenido hiperecogénico, loca-
lizada en el segmento anteromedial del I6bulo hepatico derecho (fig. 1). La
tomograffa computarizada abdominal confirmaba la presencia, tamafio y
localizacién de la masa quistica, de bordes bien delimitados y bajo valor de
atenuacion, que desplazaba y comprimia la vesicula biliar. Tras la adminis-
tracion de contraste intravenoso no se observaba captacion en el interior de
la masa y si en su periferia, evidenciando una pared fina con apariencia de
doble contorno en algunas secciones tomogrificas (fig. 2).

Con la hipétesis diagnéstica de quiste hidatidico se procedi6 a la laparo-
tomia. Durante el procedimiento se observo una gran estructura quistica
en el 16bulo hepatico derecho que comprimia la vesicula biliar y englo-
baba el hilio hepdtico. Se practicé una quistectomia parcial, una colecis-
tectomia y el cierre de una comunicacion biliar intraquistica. La resec-
cion del quiste fue muy dificultosa debido a la gran afeccién fibrosa e
inflamatoria del hilio hepético. Durante la misma se lesiond accidental-
mente la pared anterior del colédoco, por lo que fue necesaria una cole-
docorrafia tutorizada mediante tubo de drenaje de Kehr. El analisis mi-
crobiolégico del contenido del quiste fue negativo, sin que se
demostrase la presencia de escélex. El estudio histopatolégico de la pie-
za operatoria reveld la presencia de un quiste de paredes finas, de 4-5
mm de espesor, con un material de aspecto laminado y color blanco-
amarillento en su interior. Microscépicamente, el quiste estaba com-
puesto por una pared de tejido conectivo y recubierta en su interior por
epitelio plano poliestratificado (fig. 3). El aspecto microscépico de la
vesicula biliar era normal. El contenido intraquistico correspondia a la-
minas de queratina que formaban perlas corneas. El diagndstico anato-
mopatoldgico final fue de quiste epidermoide hepdtico.
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La tomografia computarizada abdominal demostré recurrencia de la en-
fermedad quistica 13 meses después de la intervencién quirtrgica. Se
realiz6 una nueva laparotomia, en la que se observé un gran quiste con
material purulento en su interior, procediéndose a efectuar una quistec-
tomia total. Se confirmé el diagndstico patolégico de quiste epidermoi-
de y no se observo transformacion neopldsica. La evolucién postopera-
toria cursé sin complicaciones, y el paciente permanece asintomadtico y
libre de enfermedad a los 21 meses de seguimiento.

DISCUSION

El hallazgo de quistes epidermoides de localizacién hepati-
ca es un hecho infrecuente. De hecho, sélo se han descrito
8 casos en la bibliografia hasta el momento actual'”’ (tabla
I). Pueden presentarse a cualquier edad y en ambos sexos.
Las manifestaciones clinicas incluyen dolor abdominal,
anorexia, dispepsia, masa palpable y en ocasiones ictericia.
Uno de los pacientes resefiados estaba totalmente asinto-
mdtico y el diagndstico se realiz tras un hallazgo radiol6-
gico casual®. Los pardmetros de laboratorio pueden encon-
trarse dentro de los limites normales u observarse una
elevacion moderada de ALT, AST, GGT y fosfatasas alca-
linas. Aunque predomina en el 16bulo hepatico derecho,
puede localizarse en ambos I6bulos, con tendencia a situar-
se centralmente, en las proximidades del hilio hepatico.
Este hecho explica algunas de sus manifestaciones clinico-
analiticas, al comprimir estructuras adyacentes como la ve-
sicula biliar y las vias biliares extrahepaticas; se ha descrito
la presencia de una cirrosis biliar secundaria a colestasis
crénica en uno de los casos descritos por Schullinger et al°.
Las técnicas de diagndstico por imagen de eleccion son la
ultrasonografia y la tomografia computarizada abdomina-
les, en las que se observa una estructura quistica con con-
tenido hiperecogénico en la ultrasonografia y de bajo va-
lor de atenuacién sin captacién de contraste intravenoso
en la tomograffa. En ocasiones pueden encontrarse pe-
quenas calcificaciones lineales y puntiformes en los mér-
genes del quiste. En la tomografia computarizada pueden
visualizarse fendmenos de realce tras la inyeccién de con-
traste intravenoso en la interfase entre la masa y el parén-
quima hepatico adyacente, que corresponde a la pared del
quiste. La vesicula biliar puede estar desplazada y com-
primida por la masa, mientras que la dilatacién de las vias
biliares intrahepaticas y extrahepaticas proximales tradu-
ce su compresion distal por la lesién quistica®.

Los hallazgos clinicos, analiticos y radiol6gicos son ines-
pecificos. El diagnéstico diferencial incluye el quiste hi-
datidico (el mds comtin error diagnéstico), el cistoadeno-
ma, el cistoadenocarcinoma, las metdstasis quisticas y el
absceso amebiano o piogénico®. Por tanto, el diagndstico
definitivo sélo se realizara tras el abordaje quirtrgico y el
estudio histolégico de la pieza operatoria.
Histopatolégicamente, los quistes epidermoides hepaticos
estan constituidos por una pared fibrosa, bien delimitada
respecto al parénquima hepdtico circundante, recubierta
en su interior por epitelio escamoso poliestratificado. El
origen de este epitelio es desconocido. Una teoria sostie-
ne que se inicia en esbozos embrionarios del intestino pri-
mitivo por un mecanismo andlogo al que da lugar al epi-
telio de la mucosa esofdgica’, mientras que otros autores
sostienen que se origina tras un fenémeno de metaplasia es-
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TABLA 1. Revision de la bibliografia con todos los casos publicados de quistes epidermoides hepaticos

Caso® Edad Hallazgos clinicos Bioquimica hepaitica Tamafio mdximo Loce}lizaci(’)n Tratamiento Complicaciones
y sexo (mm) (l6bulo)

1! 6 meses Masa abdominal ~ No disponible No disponible Derecho Marsupializacion -
Mujer + esclerosis

22 24 aiios Dolor abdominal ~ Normal 400 Izquierdo Enucleacion -
Mujer Masa abdominal

33 34 afios Hallazgo No disponible 60 x 60 Derecho Enucleacién -
Var6n radioldgico

44 30 afios Dolor abdominal ~ Leve incremento de 72 x 54 x 54 Derecho Primero drenaje + Carcinoma
Varén Hepatomegalia fosfatasa alcalina, quisteyeyunostomia  Fallecimiento

sGGT, sALT Segundo lobectomia

5° 4 afios Masa abdominal ~ sAST 225 U/, 100 x 120 Ambos Primero quistostomia Cirrosis biliar

Var6n Fosfatasa alcalina Segundo
350 U/ quisteyeyunostomia

6° 5 meses Dolor abdominal ~ Normal 80 x 80 Derecho Enucleacién -
Var6n

70 63 afios Coluria, acolia, Bilirrubina 80 x 80 Ambos Primero drenaje Carcinoma
Varén ictericia 11,4 mg/dl Segundo quistectomia Fallecimiento

Masa abdominal subtotal

87 59 afios Astenia sGGT 155 U/ 118 x 98 Derecho Lobectomia Carcinoma
Varén Masa abdominal ~ FA 214 U/l

9b 42 anos Dolor abdominal  sAST 124 U/, 117 x92 Derecho Primero quistectomia -

Var6n Masa abdominal SALT 77 U/l subtotal
Segundo quistectomia
total

aReferencia bibliografica. "Caso presente.

camosa de restos congénitos de epitelio biliar (complejos de
Meyenburg)*. En algunos quistes epidermoides hepdticos
pueden observarse focos de displasia en el epitelio con dife-
rentes grados de severidad, desde displasia leve a zonas de
carcinoma de células escamosas. Se han descrito 3 casos de
carcinoma de células escamosas originadas en quistes epi-
dermoides hepdticos*®’. Dos casos presentaban infiltracién
del parénquima hepdtico, uno de ellos con enfermedad me-
tastasica. En el otro caso, la lesion estaba confinada al epite-
lio del interior del quiste®. También se pueden hallar dreas
de metaplasia a epitelio escamoso entre el epitelio columnar
o cuboidal de otros quistes hepdticos no parasitarios hepati-
cos, que pueden sufrir transformacién neopldsica®!!.

Los casos descritos son insuficientes para determinar la
conducta terapéutica a seguir con los quistes epidermoi-
des hepdticos, a pesar de su potencial de malignizacién.
En los casos publicados se observa que la enucleacién fue
posible s6lo en las lesiones superficiales y accesibles?*>.
En los otros casos, sélo la lobectomia aseguraria la extir-
pacién completa, pero Unicamente fue realizada en 2 pa-
cientes con el diagndstico previo de carcinoma de células
escamosas*’. Cuando la reseccién completa no es posible,
la inyeccién de sustancias esclerosantes y la marsupiali-
zacién!, asi como la quisteyeyunostomia en “Y”” de Roux®
pueden ser efectivas. Sin embargo, la recurrencia de la
enfermedad es posible, aun en ausencia de degeneracién
neoplésical. En los casos con resecciéon incompleta seria
aconsejable la realizacién de biopsias miltiples intraope-
ratorias, a pesar de que su negatividad no descarta la
existencia de un carcinoma de células escamosas®. En el caso
aqui presentado, la extensa afeccidon parenquimatosa y la
fibrosis e inflamacién del hilio hepatico impidieron la ex-
tirpacién completa e incluso dificultaron la quistectomia
subtotal inicial.

En conclusién, presentamos el noveno caso descrito de
quiste epidermoide hepatico, que constituye una causa
muy infrecuente de afeccidn quistica del higado. Su espec-
tro clinico es inespecifico y puede simular una enferme-
dad hidatidica. Por tanto, el diagnéstico preoperatorio e
incluso el intraoperatorio no son posibles. Por esta razén,
y también debido a su potencial de transformacién neopla-
sica, se debe intentar la reseccién completa del quiste y
efectuar un cuidadoso examen de la pieza operatoria.
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