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Introducciéon

La poliquistosis hepatica (PQH) es una enfermedad
hereditaria poco frecuente, de transmisiéon autosémica domi-
nante, asociada en ocasiones a quistes en otros érganos, en
la mayoria de los casos en el rifién. Los quistes se encuen-
tran recubiertos por epitelio biliar plano, pero no suelen estar
comunicados con conductos biliares. Se diagnostican con
mayor frecuencia en mujeres, a partir de los 40 afos, y habi-
tualmente no precisan tratamiento, salvo cuando presentan
complicaciones como dolor (por ocupacion, rotura, torsién o
hemorragia intraquistica), o0 compresion de estructuras veci-
nas (produciendo saciedad precoz, disnea, colestasis o hiper-
tension portal)®®.

Figura 1

El tratamiento quirdrgico de los quistes sintomaticos
es una intervencién compleja, asociada a una notable morbi-
lidad y no exenta de recidivas™?. Entre las alternativas tera-
péuticas se encuentra la embolizacion transarterial® 2, pero
el tratamiento percutaneo es la primera opcion en el momento
actual por su minima invasividad y buenos resultados. Este
debe incluir el drenaje y aplicacion de un agente esclerosan-
te, para destruir el epitelio secretor y evitar la recurrencia. En
el caso de pacientes con PQH el tratamiento percutaneo es
controvertido, por la dificultad para determinar el (o los) quis-
tes responsables de la sintomatologia y la elevada tasa de
recurrencias descrita en la literatura.

Imagenes ecogréficas con delimitacién de los quistes de mayor tamafio antes del tratamiento. En la fotografia inferior derecha se aprecia el as-
pecto del contenido liquido evacuado en uno que estaba comunicado con la via biliar en comparacion con el de otro no comunicado.
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Figura 2

Detalle del tratamiento percutaneo de uno de los quistes; a) quiste de 8 cm en segmento V; b) extremo del catéter en cola de cerdo en el interior
de la coleccion; c) vaciado completo de la coleccién antes de la inyeccion del esclerosante, con catéter en su interior (flechas); d) imagen del

segmento V hepatico 2 meses después del tratamiento.

Presentamos 2 casos de poliquistosis hepatica sin-
tomatica sometidos a tratamiento percutaneo guiado por eco-
grafia con una metodologia comudn de drenaje y esclerotera-
pia mediante inyeccién de etanol.

Técnica de escleroterapia percutanea

Tras premedicacion con Meperidina y bajo anestesia
local, los quistes se drenaron mediante catéter de calibre 8
F usando la técnica del trécar, remitiendo muestras del liqui-
do obtenido para estudios bioquimico, microbioldgico y cito-
I6gico. Se inyectd contraste iodado a través del catéter para
descartar comunicacion biliar y posteriormente se infundi
anestésico local a través del catéter, movilizando al paciente
para facilitar el contacto del mismo con las paredes del quiste.
El anestésico se mantuvo durante 10 minutos, para aspirarlo
posteriormente en su totalidad y proceder a la inyeccion de
etanol al 97%, de 1/3 a 1/2 del volumen del quiste. Se vuelve
a movilizar al paciente y se mantiene el alcohol 20 minutos,
aspirdndolo después. Se mantiene el catéter con drenaje por
gravedad, practicando 2-3 sesiones diarias de tratamiento
hasta observar cese del drenaje.

Caso 1

Mujer de 42 afios con poliquistosis hepatica sin datos
de disfuncién hepatica ni hipertensién portal, que habia pre-
cisado varias actuaciones quirdrgicas (drenaje, fenestracion,
segmentectomia y escleroterapia) en otros centros. Consulta
por distensién y molestias abdominales. A la exploracion se
palpan varias masas a nivel de epigastrio e hipocondrio de-
recho. En ecografia se aprecian multiples lesiones quisticas,
las de mayor tamafio localizadas en lébulo hepatico izquierdo
donde se identifican 3 quistes mayores de 8 cm. Se trataron
mediante esclerosis percutanea con alcohol 8 quistes en 3

ingresos. Otro fue desestimado al aspirarse contenido bilioso

, aunque la quistografia no consiguié demostrar
la comunicacion biliar . Quince meses después la
paciente permanece asintomatica

Caso 2

Mujer de 42 afios con poliquistosis hepatorrenal con
buena funcién hepatica y renal, que acude por dolor meca-
nico en epigastrio en los dltimos meses. A la exploracion se
palpa tumoracion blanda en epigastrio. En ecografia se apre-
cian multiples quistes que ocupan ambos I6bulos del higado,
siendo el mayor de 10 cm, localizado en I8bulo izquierdo. Se
realiza puncién de dicho quiste, con drenaje de 100 cc de
liguido ambarino y se procede a la inyeccion del esclerosan-
te en 4 sesiones, realizadas sin complicaciones. En revision
a las dos semanas refiere disminucién de la sintomatologia,
gue se mantiene 6 meses después sin necesidad de nuevos
tratamientos pese a la existencia de un quiste de 7 cm en 16-
bulo hepatico izquierdo.

Comentarios

La eleccion de la mejor opcién terapéutica en pa-
cientes con poliquistosis hepatica sintomatica es una decision
compleja que debe considerar el estado general del paciente,
las limitaciones demostradas tanto por las técnicas quirdrgi-
cas como las percutaneas, y la disponibilidad local de cada
una de ellas. En cualquier caso, se deben considerar como
medidas paliativas (excepto el trasplante en pacientes con in-
suficiencia hepatica), con un elevado riesgo de recurrencia de
los sintomas que motivaron el tratamiento, como habia suce-
dido en el primer caso que presentamos.
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Figura 3

Quistografia a través de catéter de 2 quistes que descarta comunicacion biliar.

La escleroterapia percutanea es una alternativa te-
rapéutica bien establecida en pacientes con quistes simples
sintométicos solitarios, con tasas de resolucion superiores al
80 %*". Se distinguen 3 métodos de tratamiento con resulta-
dos similares: escleroterapia con etanol en sesion Unica'®*8,
escleroterapia con etanol en sesiones repetidas con mante-
nimiento de catéter de drenaje hasta cese del déhito?, y es-
cleroterapia con tetraciclinas en sesién Gnica!® 6. El éxito del
tratamiento probablemente esté condicionado por la obten-
cién de una denudacion completa del epitelio del quiste, que
a su vez depende mas de la aplicaciéon de una técnica rigu-
rosa que del tipo de esclerosante empleado y el nimero de
sesiones realizadas: asi, es fundamental asegurar un vaciado
completo de la coleccion antes de la inyeccién del esclero-
sante, para evitar la dilucion del mismo, y la movilizacién del
paciente, para que alcance toda la extension de la pared.

Solo 3 estudios refieren los resultados del tratamien-
to percutaneo en pacientes con poliquistosis hepatica®%17,
con un escaso numero de casos y resultados variables pero
peores que en el caso de quistes Unicos, con tasas de re-
currencias del 30-70 %, aunque estos resultados son simi-
lares a los de la cirugia. En estos casos, la dificultad radica
en distinguir la coleccion responsable de la sintomatologia, la
necesidad de realizar tratamiento de varias colecciones, y el
crecimiento de colecciones adyacentes que pueden remedar
la sintomatologia original.

A las complicaciones comunes a cualquier drenaje
percutaneo, la instilacion de alcohol afiade la apariciéon de
dolor importante en el 30 % de los casos y la aparicion de sig-
nos de intoxicacion etilica como somnolencia, cefalea, nau-
seas, hipotension, sabor metdlico, rubor o erupcién cutanea,
gue son poco intensos en las cantidades empleadas, inferio-
res a 100-200 cc por sesion® 15161718 | a5 (inicas contraindi-
caciones para esta técnica son la inadecuada vision ecogra-
fica del quiste o de sus relaciones con estructuras proximas,
la existencia de alteraciones marcadas de la coagulacién y la
comunicacion del quiste con el arbol biliar.
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