CASO CLINICO

Hipertension arterial como manifestacion clinica
de quiste no parasitario de higado. Reporte de un caso
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RESUMEN. Se presenta el caso de una mujer de 32
afios de edad con historia de hipertension arterial y do-
lor abdominal de varios meses de evolucion, acompa-
fiado de plenitud gdstrica y opresion tordcica, por lo
que fue referida al Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan) para su manejo. A la exploracion fisica se en-
cuentra gran masa palpable en cuadrante superior de-
recho, lisa, no dolorosa, a 7 cm del borde costal. La
tomografia de abdomen demostro una lesion hepdtica
quistica tinica en el l6bulo derecho. Se programo para
reseccion, sin embargo, el procedimiento fue suspendido
y diferido por presentar en quirdfano crisis hipertensiva
con valores de 180/125 mm Hg sin respuesta a midazo-
lam. Dos semanas después se obtuvo el control adecuado
de sus cifras tensionales utilizando antagonista de angio-
tensina Il y calcio-antagonista, fue sometida a laparoto-
mia exploradora realizando destechamiento amplio de la
lesion. Su evolucion no presenté complicaciones y las ci-
fras tensionales se han mantenido en la normalidad sin
medicamentos antihipertensivos durante un periodo de
observacion de seis meses.

Palabras clave: quiste hepdtico, hipertension arterial,
reseccion.

INTRODUCCION

La enfermedad quistica no parasitaria de higado se ori-
gina como consecuencia de alteraciones en el desarrollo
del sistema biliar. Se trata de una entidad clinica poco
comin cuya incidencia ha ido en aumento debido al de-
sarrollo y progreso de las técnicas de imagen en donde
los quistes son diagnosticados de forma incidental du-
rante exdmenes médicos de rutina.'?

La sintomatologia de la enfermedad es producida prin-
cipalmente por el efecto compresivo que tiene un gran

SUMMARY. We present the case of a 32-year-old female
patient referred to the Instituto Nacional de Cancerolo-
gia (INCan) with a history of several months of systemic
hypertension and epigastric pain associated to early post-
prandial satiety, fatigue, and dyspnea. At physical exami-
nation, a smooth, non-tender; palpable mass was found in
right upper quadrant 7 cm below costal margin. Compu-
ted tomography (CT) scan showed right-sided non-pa-
rasitic liver cyst. The patient was taken to the opera-
ting room, where she presented hypertensive crisis of
180/125 mm Hg, which did not respond to midazolam
therapy. The procedure was suspended and deferred.
After blood pressure control with angiotensin Il-anta-
gonist and calcium-antagonist, the patient was submit-
ted to laparotomy, where a wide deroofing of the lesion
was performed. The postoperative evolution was une-
ventful and the patient has remained normotense
without anti-hypertensive medication after 6 months
of follow-up.

Key words: Liver cyst, systemic hypertension, resection.

quiste sobre estructuras vecinas, provocando dolor, ndu-
seas, vOmito, plenitud géstrica o ictericia obstructiva.
Se han documentado casos de pacientes con diagndstico
de quiste hepdtico no parasitario que desarrollan com-
plicaciones poco comunes como hemorragia, ruptura,
torsién o infeccion.’

En este articulo se presenta el caso de una paciente
joven que fue referida al Instituto Nacional de Cancero-
logia (INCan) con una lesién quistica hepética gigante
que se manifestd con hipertension arterial y crisis hiper-
tensivas graves, una de ellas motivo la suspension y re-
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programacién del procedimiento quirdrgico. Poco se ha
escrito sobre la asociacién entre esta enfermedad y la
hipertension arterial.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente del sexo femenino de 32 afios
de edad que fue referida al Instituto Nacional de Cance-
rologia para su manejo. Se presenté con un cuadro clini-
co de varios meses de evolucién con hipertensién arte-
rial y dolor abdominal epigdstrico de moderada a severa
intensidad, acompafiado de plenitud géstrica y opresion
tordcica. La paciente inicialmente fue manejada con cal-
cio-antagonistas y diurético de asa sin respuesta adecua-
da. A la exploracion fisica se encontrd una gran masa en
cuadrante superior derecho, lisa, no dolorosa, a 7 cm del
borde costal compatible con lesién quistica. Los estu-
dios de laboratorio de rutina se encontraron dentro de la
normalidad a excepcién de una elevacion de la enzima
gamma-glutamil-transpeptisada (GGT). El ultrasonido
(US) y la tomografia de abdomen (TAC) demostraron
una gran lesién quistica ubicada en el 16bulo derecho
del higado compatible con quiste no parasitario de higa-
do (Figura 1). La paciente fue programada para cirugia.
En quiréfano, se encontr presion arterial hasta de 180/
125 mm Hg sostenida a pesar de la administracion de 3
mg IV de midazolam. Se decidié suspender el procedi-
miento y se solicitaron estudios de renina sérica y uro-
grafia excretora para descartar hipertension arterial de
origen renovascular. Ambos estudios fueron interpreta-
dos como normales. Se inicié manejo con antagonista
de angiotensina II agregdndose a continuacién calcio-

Figura 1. TC de abdomen donde se demuestra una gran lesion he-
pdtica del lobulo izquierdo, compatible con quiste no parasitario de
higado.

antagonista al presentar, a pesar del primero, hiper-
tensidn arterial sostenida en promedio de 160/110 mm
Hg. Después del control satisfactorio de la presion
arterial, la paciente fue llevada a exploracién quirtr-
gica. Se encontré lesién tnica de aproximadamente
30 cm de didmetro ubicada en los segmentos IV, V,
VI, VII y VIII del higado. Durante la puncién se ex-
trajeron 1.5 litros de material citrino. Se realizé des-
techamiento amplio de la lesién, resecando mds de
60% de la superficie libre. Al término del procedimien-
to se realizé omentoplastia como lo hemos descrito
anteriormente.* La paciente evolucion6 sin complica-
ciones y fue egresada al séptimo dia del postoperato-
rio. Después de seis meses de seguimiento la paciente
se encuentra normotensa, en buenas condiciones ge-
nerales y sin haber presentado elevacién alguna de la
presién arterial. No ha requerido medicamentos anti-
hipertensivos.

DISCUSION

De acuerdo con la literatura mundial, hasta 5% de la
poblacién tiene uno o més quistes hepaticos, incidencia
que se incrementa de acuerdo con la edad.? Se cree que
la gran mayoria de ellos se originan a partir de anoma-
lfas en el desarrollo embrionario de las vias biliares. Co-
munmente las lesiones se localizan en el 16bulo derecho
del higado.’ Este tipo de quistes benignos debe ser dife-
renciado de quistes parasitarios y de lesiones neoplési-
cas.® Aunque, por lo general, se diagnostican de forma
incidental, aquellos quistes que son de gran tamafio y
producen sintomas requieren de tratamiento quirdrgico.

Los quistes sintométicos son 10 veces mas frecuentes
en mujeres, por lo general, entre la sexta y la séptima
décadas de la vida. La sintomatologfa que originan no
es uniforme, pero en gran parte parece deberse a la com-
presion de 6rganos adyacentes. Se han descrito manifes-
taciones como dolor, nduseas, vomito, plenitud géstrica,
hipertension portal, ictericia obstructiva’ y trombosis de
la vena cava inferior.® El presente caso se trata de una
rara manifestacion clinica de este tipo de patologia he-
pética benigna.

Aunque no se ha descrito de manera importante la re-
lacion entre neoplasias abdominales e hipertension reno-
vascular, es factible que un tumor grande pueda desarro-
llarla por compresion de la arteria renal. La estenosis de
la arteria renal, que se presenta en 1 a 2% de los pacientes
con hipertension arterial,” trae como consecuencia hipo-
tensién sanguinea del rifidn del lado afectado. La isque-
mia renal provoca la hipersecrecion de renina, angioten-
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sina y aldosterona; ello culmina en hipertension arterial
con aldosteronismo secundario. El rifién contralateral tie-
ne suprimida la secrecién de renina. Las causas mds fre-
cuentes de hipertension renovascular son ateroesclerosis,
displasia fibromuscular de la arteria renal y arteritis de
Takayasu.’

El angiotensindgeno es una glicoproteina que contie-
ne en su extremo amino el decapéptido angiotensina-I
(AI), el cual es liberado por la accién proteolitica de la
enzima renina. A partir de Al se produce enzimaticamente
angiotensina-II (AIl), el péptido biolégicamente activo
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA). La
biosintesis hepdtica del angiotensinégeno estd regulada
por muchos factores hormonales diferentes incluyendo
glucocorticoides, estrégenos, hormona tiroidea e insuli-
na.'’ Recientemente se ha descrito al angiotensinégeno
como una proteina de fase aguda debido a que existen
algunos fenémenos inflamatorios (inyeccion de sustan-
cias esclerosantes o hepatectomia) que pueden aumen-
tar la sintesis hepdtica de esta pro-hormona.!! Es posible
que el crecimiento de una neoplasia (de cualquier ori-
gen) dentro del higado pueda estimular la produccién de
angiotensindgeno y desencadenar el sistema RAA.

Existe un caso reportado en la literatura mundial de
un paciente con un quiste multiseptado de higado e hi-
pertensién que remitié mediante la infusién de hidro-
cloruro de minociclina.'? El caso de nuestra paciente se
presenta de forma similar con la remisién de la hiperten-
sidén arterial tras el drenaje y destechamiento del quiste
hepético. La paciente se encuentra en excelentes condi-
ciones fisicas y con control de la enfermedad a seis me-
ses de seguimiento. Continda bajo vigilancia mediante
tomografia computada de forma periddica.

Hasta el momento no existe un consenso real en cuanto
ala conducta que debe seguirse ante un quiste de higado
no parasitario. En 1968, Lin y cols."” describieron un
procedimiento conocido como fenestracién, el cual ha
sido ampliamente utilizado alrededor del mundo con el
gran inconveniente de una alta incidencia de recurren-
cia de la enfermedad en un periodo aproximado de dos
afios. También se han desarrollado técnicas de instila-
cién de agentes esclerosantes como etanol, pantopaque
e hidrocloruro de minociclina.'>!*15 La reseccion hepati-
ca ofrece muy buenos resultados; sin embargo, la morbi-
lidad es mayor.*!¢ Es en la era de la cirugfa laparoscépica
cuando se ha escrito sobre su utilidad en el tratamiento de
los quistes hepéticos benignos. El abordaje laparoscopi-

co se recomienda para lesiones anteriores y periféricas,
accesibles a la visualizacién por laparoscopio. Los pro-
cedimientos abiertos se utilizan para recurrencia o sos-
pecha de malignidad.*"

CONCLUSIONES

La hipertension arterial puede ser una manifestacion rara
de un gran quiste hepdtico no parasitario de higado. La
seleccidn de pacientes con lesiones que verdaderamente
provocan sintomas como éste es muy importante antes
de considerar cualquier medida terapéutica.
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