2)2,'
UNIVERSIOAD NACIONAL AUTONOMA OE MEXIEF

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

QUISTE HEPATICO NO PARASITARIO
SINTOMATICO

T E S I - 8
" QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN:

GASTROENTEROLOGIA
P R E S E N T A

DR. 1SATAS GARDUNO HERNANDEZ

ASESORES
DR. DANIEL MURGIA DOMINGUEZ
DRA. ELIZABETH MERINO CONDE

—y

MEXICO D. F. TESIS CON FEBRERO 1991
FALLA [T CRIGEN |




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



QUISTE HEPATICO NO PARASITARIO

S INTOMAT 1 CO

TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN

.~ INTRODUCCION

A.
B.
Cc.

D.
E.

JUSTIFICACION

tl.- MATERIAL ¥ METODOS

111.~ BESULTADDS

1V.- DISCUSION

V.- CONCLUSIONES

Vi.- ANEXC

VIil.- BIBLIOGRAFLA

PAGINA

19
20

20

21

32

35

36

40



El quiste hepdtice  m parasitaric sintematice, es una
wntidad poco frecuente,  ya que Gnicamente se han repol tadoe 900
tusts  en 1a  fiteratura mundial hasta ¢l memente  octual, sin
predominio por grupce étnico. predomina ep muieres entre fa cuarta
y  sueAbd décadu de la vidda, st eticicgla mds  frecuente es  la
cohgénita, <¢  infurman mds come halla2Qe Lransceperstot io ¢ de
autepsid.

En el presente estudic do tipe retrospeclivo, observacicnal,
doescriptive ¥ fongitudinal, se determinaron les dates clifnicus y
patcleicos, metodes diagnésticos y  terapduticos utilizades
rutinariamente durante 1cs aitimos € ahos en la unidad de
Gastroenterciogia del Hospitat General de Mévico, an les
pacientes ccn diagnesticc final de quiste hepatico ne pardasitaric
sintemdtice, para 1o cual sc revisaren les  expedientes  det
chiive clinico de la unidad, del 1o. de Enerc de 1985 afl 31 de
Diciembt e do 1D3C.

Encentrames 11 cascs, todes ellos ot el sexe femenino, entre
108 32 ¥y €9 apes de edad, en G de i¢s cases el quiste fud jnico y
en fos otres 5 maltiptes (2 © 3), el tiempc de evolucion entrre ol
inicio de! padecimiente y el momente del diaendstice oscilfo entre
2 meses v 13 anes.  conl cuadtc ctinicd manifestade por doler
L10C%), masa patpable (€3.0%), distensién  abdeminal 131.06%),
flauscas Yy  vemite (45.49), fiebre (3€C.3%), sintomas genoirales
{27.2%) ¢ ictericia cn une de tos casos {(9.7%) por compresién  de
la via bitiar. En tedos 105 casos el diacntsticc se reatizé
procperatoriamente mediante ultrasconcerafla, tomcerafla axial
computada, gammagrafla y en un casc cclanviografla por infusin.
En  1cs  cascs que fud posible se efectud la reaccien de Casoni
para diagnostice ditferencial cen el quiste hidatidico.

Ci  tratamiente quirurgice se realizé en 1us cascs que fud
pesibie mediante §a enucledasietn vy en los casos de quiste
intraparenquimalesc sele se puncicnaron transcperatoriamente o en
forma  petcutanea  y  adquelles que ne  aceptaron la cirugla se
manecjarcn en foma sintematica,

En base a 1c anterior c¢bservames que es una patologla  poco
frecuente, se presentarcen tedes los cascs en el sexo  femening,
predeminande en g cuarta y sonta década de la  wvida, afecté
predoeminantemente et 1ebute dorechc del higade, con loecatizacion
intraparenquimatosa en 4 cascs, el cuadre cttnico es similar at
repcrtade  en  ta fiteratura mundial, ¢l ultrasonido resuitd el
métcde diagntstico mds oficaz, 3y ¢i tratamiento dependic de las
waracteristicas del auiste y de ia aceplacion por parte  det
pDad icnte del precedimiente a reatizar,



t. INTRODUCCION

A. GENCRAL IDADES

La enfermedad aquistica del higado ha recibido diferentes
denominaciones por o que se ha creado una @ran confusidn en el
clinico, duien mane indistintamente los términos de enfermedad
poliquistica, enfermedad quistica del! higado y quiste hepAtico
solitario no parasitario, restande importancia a ta presencia de
sintomatoiogla.

Dentro de esta sindnimia de la enfermedad quistica del  higado
estsd el hlgado quistico, degeneracién quistica del higeado,
enfermedad peoliquistica dei higado, qulstes congénitos detl
higado, hamartomas maltiples de 10s conductos bitiares, conductos
biliares abherrantes intracopsulares, hiperplasia congénita de
conductos interlobulares, colandiocadencmas, adenomas ntttipies de
los conductos biliares, fibroadencmatosis, complejo de Heyenburg,
microhamartcmas maltiples y hamartoma hepAtico sinmpie.

ta mayetrla de 10s casos pablicados en la literatura
mundial, corresponden a enfermedad poliquistica, que es mas
frecuente que el quiste sotitario, y de este ios unilocutares son
afth mas infrecuentes (18).

Se congidera que para ser un quiste solitario de! higado ¥
ser asi registrado en la literatura, debe ser anico, o0 por lo
menos no ocurrir en mas de 2 o 3 sitios aislados de la diandula,
macr-oscipicamente debe ser tipico ¥ a ta ocbservacion microscopica
presentar las caracterlisticas descritas por Scharck {18, 20).

A diferencia de la enfermedad poliqulistica del hilgado y rifén
qite cen el 70% de fus casos es un transtorno  famitlar, segdn
Dalgaard debidoc a un gen autésomico resesivo, en ¢l aquiste
hepAtico sclitario no se ha establecido una transmisién familiar.

También se encuentran variaciones clinicas y en los examenes
de taboraterio, ya qQue la primera cursa mAs frecuentemente c<on
prucbas hepdticas alteradas.

Los quistes hepAticos no parasitarios solitarios generalimente
<ursan asintomaticos o scnh hallazeo fortuito durante
intervenciones quirargicas por otra causa, © bien durante las
necreépsias, ¥y cursan con cuadro clinico por sus dimensiones o pot
compresitn de estructuras vecinas.



B. ANTECEDUNTES HISTORICOS

£l quiste no parasitaric del hlgado, es considerado como un
tumor de naturaieza benigna o bien del desarrollo, poco coman,
pero que ha incrementado su frecuencia, posiblemente debido a 1os
métcdos diagnbsticos mads sofisticados con que contamos
actuaimente, Se ha retacionado con presencia de lesiones
quisticas en otros sitios de la economta, perc el hacho de
encontrartio solo, hace pensar que posiblemente se trate de una
entidad clinica diferente.

E1 primer reporte de enfermedad qulstica no parasitaria
corresponde a Gristowe en 16856 (3) quien la asocié a enfermedad
quistica del rifitn y ese mismo affio Michel (3) reportd el primer
caso de aquiste solitario no parasitario; correspondiendo a
Edmonson {12) ser el primero en documentar sus caracteristicas
patologicas.

Hasta el afo de 1942 Davis {1) habla recopilado solo 214
casos y Henson (1) y col. hasta 1954 hablan recopitado 500 casos
de 1a experiencia en 1a clinica Mayo y la literatura mundial.
esta dato se atribuye tanmbién a Tien Yu Lin en 1968 (5). Haddad y
col.(15) en 1977 opudieron conjuntar 900 casos incliuyendo 1os
anteriormente reportados.

En una revisién retrospectiva de 88,000 operacliones
abdominates Sanfelippo (16) ¥ col. haillaron 131 casos de quistes
hepAticos condénitos, de 1os cuates sdlo 22 fueron sintomaticos.

Se ha informado wuna incidencia en necropsias del 0.15 at
0.53% (3) en ta Ciudad Sanitaria de ta Secduridad Social en Corufia
Espafa; Eliason (1) refiere un casoc por cada 100,000 epfermos en
1a ciudad de Mieres, Asturias; on el hospital Hemry Ford se
reporta un caso por 1G0 necropsias en 32 afios; en Fintandia un
caso por 119G necropsias; en el Hospital General de California un
case por 687 autecpsias (173.

En México existen 15 casos reportados hasta 1985 (6,18, 18)
sin que se <¢onozca su frecuencia en material de necropsia.

En 190G Moschowitz [19) postula la primera teorta det oriden
de los quistes, y en 1912 Lewis (18) deoscribi¢ las Dhases
embriconarias del desarrollo de les conductos bliiares, en tanto
qQue Meyenburg {19) en 1918 describid la concurrencia en el higado
poliquistico de drupos de racimos do conductos biliares y aque era
una teorla similar a ta propuesta por Moschewitz 20 aflios antes.

Algunos casos han sido reportades en nifios come to pablicado
por Desser y Smith en 195G siendo un totai de 45 casos.



Corrvesponde el casoc def paciente mads Joven treportado, at
pablicado por Bagot (20) en 1892 que prosento un  gran  quiste
parasitario del nhlgado que cause distosia ¢ interfirids con el
atumbramiento, naciendo ef producto con gran quiste hepAtico que
pest 1,500 qr. siendo operado a4 fos 45 dias de mnacido; el
paciente mds vieio reportado es de 90 afios de edad.

E! 1t1emaho detl quiste es variable, el mds drande ftué el
phbiicado por OGeist (20), con un contenide de 17 t{itros.

Rusell (22) en 1972 pablica 7 casos de perforacidn espontdnea
con manifestacion inicial de un cuadre de abdomen agudo. Orr vy
Thueston (20} reportan un quiste pediculado que se manjifesté por
estranquiacién del mismo. La malidnizacion de estos qQuistes es
excepcional tentendosae hasta el momento actual ¢l conocimiento de
3 cas¢cs en la ltiteratura munatal, 2 de etios descritos por
Americks (27) y por Greenwood (28), Yy el otro corresponde a
Edwars (10}.

QUISTES NO PARASITARIOS SINTOMATICOS

Quiste hepAtico no parasitario sintomidtico es el  término
apiicado ai higedo afectado por la aparicion de quistes ya sean
superficiales, intraparenquimatosos o ductates, que presentan
statomas debido a su dran tamafio y por ¢compresidn a estructuras
vecinas, se fe encuentra mds frecueniemente en el sexo femenino
que en el masculfinc en refacién de 4-5 a 1 (12,18,23,24,25,26) vy
para otros esta proporcidtn es mayor, lledando al 80 y 90% (20},
se menciona  un iigero predominio en fa raza  caucAsica
{18,23,24.25,2G), en tanto que Ctros autores consideran que no
ltay predileccién por atetn grupo (¥,4,6,10,13}), la edad de
presentacidon  varia segon los diferentes autores, cncontrandose
regortes desde la vida fetatl hasta despuss de tos S0 afios, pero
los que presentan mayor casuistica la informan maAs frecuente
despues de 13 tercera décata de la vida (4,6,18,19}), con pico de
incidencia en ta cuarta y quinta decada (12,13,23,24,25)3. No se
ha encontrado transmision famitiar directa, aunque se ha
yeportade un  caso  en hermanos, o que st ¢s de presentacion
frecuente en ta enfaermedad poliquistica, por transmisisn de un wen
autosémico recesive (19,37).



Los aulores con mayores casuisticas (cuadre 1) han puesto de
manifiasto 10 poca frecuente del padecimiento, reportande un
namerc Jimitado de cascs en estudios de tipo retrespectivo de
sus centros de trabalo.

CUADRC No,1 CASUISTICA MUNDIAL

AUTCR No.CASCS ARO INSTITUCION

HENSON S.W. 15 1957 C. MAYO (47 ANOS)
CLARCK D.O. 04 1967

LONGMIRE W.P, 04 1971 UCLA (15 AROS)

JONES W.L. 1" 1974 €. LAMNEY {20 AROS)
EDHARDS M.D. 10 1985 CEN.MED.MICH, (11 ANDS)
LITHIN M.D. 22 1986 H.G. TORONTO (14 AROS)
DE JUAN M.M. o3 19686 . CORUNA . ESDARA.

De 1o anterior es necesario mencionar dgue se exciuyeron
estudios de revisioén general t+ealizados en diferentes
instituciones como es el estudio de Moschowitz de 85 casos {30),
el de Jones de G1 casos © el de Davis de Zt4 casos (31) debido a
que se practicaren en material de necripsia sin reterir ie
existenclia de manifestaciones clinicas. 0De! cuadro se omitieron
tos reportes mencres de 3 casos; por tos inmumerables casos.



Actualmente en México existen 15 casos reportados, sin
contabilizar los del presente trabajo, correspondiendc el primer
trabaJjo poiblicado al respecto, al Dr. Enrique FernaAndez Hidatigo
con un auiste del 1&buto derecho del higado ¥y tratade mediante
extirpacitn auirurgica, en el Hospital General de México de la
Secretaria de Salud.

La mayor casulstica de esta patologia pertenecla al
Dr, Carlos Lopez LizArraga de| Hospital de Especialidades del
Centro Madico de Occidente en Guadatajara (cuadro 2).

CUADRO No.2 CASUISTICA NACIONAL

AUTOR ’ No,DE CASOS ANO INSTITUCION

FEDRNANDEZ H.E. o1 1975 HOSPITAL GENERAL
HINOJOSA D.E. o1 1977 HOSPITAL GENERAL
ESPINCSA F.J. o1 1977 HOSPITAL GENERAL
LIBERMAN A. o1 1978 HOSPITAL A.B.C.
COLINA B.G. o1 1978 HOSPITAL O.F.
PEXXZ C.F. 01 1982 H.C.M. LA RAZA
PEFEZ G.R. 02 19083 HOSPITAL JUAREZ
LOPEZ L.C. 07 1983 C.M. GUADALAJARA




CLASIFICACION

El quiste hepjitico no parasitario es una entidad incluida en
variadas vy diferentes clasificaciones, ya que para algunos
autores forma parte de un grupo de patologlias que afectan el
paréngquima del! higadc y para otros forma parte de las que
dalan el Arbol biliar en forma poco coman.

Estas diversas clasificaciones se han postulado con el fin
de tratar de entender esta compleja patologla, sin que por ello
sean del tedo satisfactorias.

Edinondson (13} documento por veZ primera las
caracteristicas patoloégicas de estas lésiones hepiticas y en un
intento por ciasificarlas postulo una clasificacion

anatomopatolegica (cuadro 3).

CUADRD No.3 CLASIFICACION DATOLOGICA

A, HIPERPLASIA NODULAR FOCAL
ADENOMA

C. TUMOR DE RESTOS ADRENALES

D. HAMARTOMA MESENGQUIMATOSO
QUISTICO

E. QUISTES NO PARASITARICS

F. HEMANGIOMA CAVERNOSO

G. HEMANGIOENDOTEL 10MA
INFANTIL

H. TERATOMA




Posteriormente Jones (32) en 1923 establece la clasificacoion
de tipo morfolégico {(cuadro 4).

CUADRO No.4 CLASIFICACION MORFOLOGICA

A. SOLITARIOS (SIMPLE, RETENCICON)

G. MULTIPLES (ENFERMEDAD POLIQUESTICA)
C. CISTADENCMA (PROLIFERATIVO)

D. PSEUDOQUISTE (DEGENERAT IVO)

E. TERATOMATOSO (DERMOIDE)

F. LINFATICO (LINFANGIOMATOSO)

G. ENCOTELIAL (EPITEL 10 CILIACOY

Heason, Gray y Dockerty (34) en 1956 clasifican estas
tesiones en base a conceptos etioléeicos de su desarrolio,
dividiendoios en congénites y adquiridos (cuadro 5).

CUADRO No.5 CLASIFICACION ETIOLOGICA

A. CONGENITOS
1. QUISTES SOLITARIOS UNILOCULARES
2. ENFERMEDAD POLIQUISTICA DEFUSA
B. TRAUMATICOS
C. INFLAMATORIOS
t. ESPECIFICOS
2. INESFECIFICOS
D. NECPLASICOS
(CISTADENOMAS, DERMOICES, TERATOMAS)




Dentra de estas clasificaciones ta mas aceptada es fa
clasificaclidn desde el punto de vista etioclégice; existen otras
clasificaciones de menor utilidad practica como es la propuesta
por Popper y Schaffer (35) quienes 1os enumeran por orden de
frecuencia en quistes hamartomatesos, quistas degenerativos, de
estasis biliar, teratoides o dermoides y linfAticos; Longmire
{(3¢) fos clasificd en quistes ductafes Yy parenquimatosos,
pudiendo ser estos Altimos sclitarios con o sin comunicacien al
sistema pitlar o bien estar teiscionadeos con ia  enfermedad
potiquistica. Los ductates se presentan como unha dilatacion
lecal izada de conductos intrahepAtices mayores, aunque tembisn
pueden presentarse como mattipfes dilataciones quisticas de los
conquetos,

Tambidn enconiramos ta manifestada por Bockus (12}, quien
abarca ia patologia dividiendcia por entidades, quedango como
auistes solitaries, enfermedades peliquisticas congénitas det
nific ¥ del adulte, lta fibrosis hepdtica congénita v ta ditatacion
congénita de i0s conauuiss Diligres intrahepbticos. Algunos otros
autores  invoiucran a le corvelacien gquistico-bitiar de Caroli vy
cols (38).

10



ETICPATOGEN!A

El otrigen de este transtornoc, poco frecuente, se ha atribuido
a tumcores de naturateza benigna o bien del desarrollo (39), Yy
aunque se relaciona con la enfermedad poliquistica , su evolucijén
clifnica y Jia auscncia de ancmallas ¢n otrcs sitics de la
economta, hace pensar que se trata de una entidad patolégica
distinta. -

Hasta ¢! mcemento actual se han postufade 5 hipotesis sobre la
patcgenia de este padecimiento, (40) como scn la de causa
inflamatoria, la de causa degenerativa, la tumoral, ccmo causada
por un  transtorno del| desarrollo y una teorta de combinacién
entre la malformacidn y el heccrecimiento.

t. INFLAMATEORIA: B! precesc se concibe debido a una
inflamaciein pericolangiollitica , deJando una citrosis biliar con
ditatacion de los conductos biliares, este proceso durante la
Vida fetal debilita las paredes de los colangiolos, las cuales se
dilatan sin reccbrar nunca su aspecto normal.

2. DECGENERATIVA: Considera al proceso comC una vacuolizacien
de ias c¢iutas hepaticas, Jas cuales se fusicnan upas a otras,
deiando formacionas quisticas con cambios intensos de 1os nuevos
colangicios, lns cuales se atrofian ¢ desarrcllan guistes.

3. TuMoORAL: Postula que 10s quistes son adenomas biliares
cavernosos, que se fusionan y dilatan formando nueveos quistes
grandes por rompimiento de fos septums que |(0s separan.

4., [CEL CESAIOLLO: Consideta su  origen como congénito y
sugierc una mala formacién de algunas células de la yema hepdtica
del embridn, que darian fjugar a la formacién del qguiste.
Moschowits describi® conductos biliares aberrantes en el teijido
fibroso de los espacios porta de higados quisticos, 10s cuales no
se cncuentran prescntes en higados normales.

5. COMBINADA: Esta hipotesis combina to postulado como una
alteracidn del desarrollco ¥y la neoformacien, mencionando que 1os
adenomas biliares cavernosos son formaciones aberrantes del
desarrol to, que proliferan inicialmente para después
reabscrberse, pero por la proliferacion excesiva deja formaciones
quisticas.



DISCUSION L€ LAS TECR!AS

Desde la antiguedad se ha discutido el origen de esta
enfermedad, siendo Virchow (41) en 1853, el primero en
considerarta una consecuencia de fa estrechez inflamatoria de los
conductos hepdticcs. Mis tarde en 19CC Mcschewitz ( 12) describid
dreas aisladas de conductos biliares aberrantes que pueden dar
al swmarse qulstes congénitos del higado.

Lewis (43,50} en 1912 describid las bases embrionarias para
la comprensitn de estos conductos biliares aberrantes; la porcioén
distal del primordio hepAtico forma el pardnquima hepAtico ¥y la
porcitn proximal forma el sistema conductat, el cual crece deatro
por rédpidc crecimiento de la porcieén distal hepdtica, fas ramas
terminailes del sistema de conductos alcanzan 1los {ebulos
hepAtices y formah ceonductos biliares intericbulares en los

espacios pcrta, mientras tanto pequecllos cohductos biliares
empie2an a aparecer en el parénquima hepatico, les L lamados
intralcbulares o© conductos biliares intrahepAticos, les cuales

conectan Ics canallcules biliares a 1os conductos interlicbulares
en los especios porta. Concluye que estes conductes biliares
intrahepaticos se diferenciaban de Jlos cordones célulares
hepAticos.

En 1215 Meyenbur (18,19,43,50) describi¢ la ocurrencia en el
higado peliqulstico, de grupos de racimos de pequelios conductos
biliares en los |ébulos hepAticos separados de Jlos espacios
porta, lcs cuales se conocen como compleics de Von Meyenburg; en
el emhrith se forman mads conductos biliares de 10s necesarios
normalmente hay involucién de! exceso de conductos, los compledos
de Meyenbura son arupos  de estos conductos biliares
intrahepadticos, los cuales falfaron en su involucién y la
afeccitn resulta de la dilatacién qulistica gradual mAs fusien de
compledos. Se baso en el principio postulado por Moschewitz 12
anos antes.

En 1946 Norris Yy Tison (44) postulan que se trata de un
crecimiento masivoe focalizade de Ios conductos bijtiares, con
reabscrcién de elios, pero quedando algunos casos de formaciones
quisticas.

Se ccnsidera la enfermedad quistica det! hitgado como resultado
mads bien de un mal desarrolilo, que de inftamacién o necplasia.

También se ha sugerido que Ics qulstes sclitarios son el
preducte final de una enfermedad qulstica, en la que por
crecimiento o© aumento de presien, las paredes contiguas de los
quistes mltiples desaparcecen formand¢ uha grande, Una estructura
unitccular, precediendole una estructura multitocular (19).
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ANATOMIA PATOLOGICA.

El tamafic de higado varla desde 10 normal, hasta casi ocupar
la mayer parte del abdcomen, a través de su cadpsula se observan
dilataciones qutsticas que varlan ampliamente de tamafic,
i legandose a encontrar hasta de 25 cm de diAmetro (19).

Ce estos quistes existe una variedad wunilocular y otra
multilocular {fotografla 1), con mayor frecuencia de la primera
hasta en el 95% de 10$ casos (3,5,12,13,14).

FOTOGRAFIA No. 1

Pueden afoctar ambos 1&bulos, pero se asientan mas
frecuentemente en et {ébuloc derecho del hlgado, puede estar

encapsutado o peduncutado, puede  ser intraparenquinatusce o
superficial, los quistes menores de 10 ¢m de didmettro
generalmente son descubiertos en forma incidental, a menos que

compriman estructuras vecinas y esta sea la causante de la
sintomatotogta (3,G,11,12,13,18,19).
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Los quistes solitarios det higado nc parasitarios, para ser
etiquetados como tales y ser registrados en la |iteratura, deben
ser Adnices © por lo mencs ho ccurvir en mads de 2 & 3 sitios
aislados de la giandula, pueden estar en fila ¢ la mas de las
veces en la periferia del principal, casi confluentes y de
identiccs caracteres (3,13,18,19,45).

Es mds frecuente encontrar 1os quistes en la porte baja de ia
superficie anterior de! higado (1,3,6,11,15,18,23,3G,45).

Macroscépicamente deben ser tipicos, es decir con una
superficie externa generalmente lisa, brillante, de color blanco
grisicec © azulade, algunas ccasiones café oscuro con paredes
detgadas de 8 mm, con bandas de telido fibroso, su superficie
interna es menos lisa y regulat, el groscr de sus paredes es
variabte al igQual que su contenideo (fotceraffa 2).

FOTCGRAFIA No.2

El epitelio de revestimiento esla generaimente compuesto por
cétulas planas © cuboidales, es posible encontrar tambien
epitelio cclumnar atto, preductor de moco, ciliado e incluso
escamoso, en general el estudic microscepico de ta pared muestra
que estan formados por tres capas diferentes que ha continuacion
se mencionan {G,13,13) (fctcerafta 3)




A, Una capa interna de teijidoe rricc en cdélulas lisadas, cun
células altas parecidos al epitetic de revestimiente de los
condguctes biliares.

. una capa media densa, pobre en nocieos celufares.,

C. Una capa externa rica enh vascs, fibras eldsticas,
coenguctes biliares y catutas hepaticas cubiertas por una delgada
capa de teiide fibresc,

FOTCCEAF LA N3
T N e Re ok oo o Ty

£s necesaric mencionar que 1¢s quistes nc parasitarics del
filgade  puscen  una tepsion interna bada en opesicién de 103 de
tipo parasitaric ccn una presién interna mas elevada.

£1 contenide del quiste es variable pudiendo ser  llauide
fluido © viscoso, pueden contener sangre, bilis o pus dependiendo
dae factores secundar ics ceme 1c set la 1a fhemorragia,
deaecneracion, infeccién ¢ cemunicacién con los canates biliares
1a cual se presenta hasta en el 25% de tos casos. Ll cclor vartla
desde et amarillo al pajize € verdesc, contiene albéimina, mucina,
cicrurecs, bilirruvbina, colesterol ¥ restos epiteliates (€,13,40).

Ce  Lahey (47) en 12C3 describie un Last de guiste  congénito
sctitarico det higade con calcificaciones, aungue ¢sto  ¢5  mas
frecuentemente  cpcoentrade en el quiste hidattdicce.,. Austin  (48)
describe dos casos de ascciaciln con ptlipes benignes en ta  via
bitiar principal que pueden condicionar ictericia. se ha
establecidce una prebable degeneracien a tumcres maligncs que pot’
le gencral son adenccarcinema  «  bien carcincma  de células
escamosas (53).



CARACTERES CLINICOS

Generalmente los pacientes que préesentan un quiste solitario
de| hlgado no parasitaric cursan asintomiticos y esta se presenta
por un cran tamohc defl auiste ¢ bien por compresién a estructuras
vecinas, dependiende de! tamafio pueden inhiciar con sintomas vagos
ceme sensacitn de distensién © plenitud postprandial o
metecrisme. En  etapas mads avanzadas pcr crecimiento de! quiste
aparecen sintomas ccmc dotor abdominatl (33%), sorde, constante,
Lipo pesantez que se agrava con los esfuerzos flisicos ¥ ciertas
posicicnes del cuerpo, puede presentarse en forma sabita, intensa
© intermitente, por torsitn, rompimiento del quiste o hemorragia
(G,12,19.51,52). La presentacién de ictericia es rara ya que
ocurre segtn diversos autores entre el 9 v 20% (18,49). Puede
ocurrir obstruccidn pilérica o intestinal, 10 cuat es sumamente
raro. Asi! mismo coexisten nduseas, vomito, (fiebre, diarrea vy
perdida de peso.

A la exploracitn fisica es frecuente encontrar un abdomen
distendide, una masa palpable en e! epigastric (55%), movit,
renitente, dolorosa, de paredes tisas, que puede abarcar los
cuadrantes derechos, cievacién del hemidiafragma derecho vy
despliazamientc de la cdmarda e@Aastrica, se puede encontrar
ictericia. En (05 casos en que el quiste es intraparenquimatoso
se encuentra hepatomegalia (40%) ¥ las caracleristicas clinicas
son de ia misma.

LABCRATORIO Y GARINETE

Los exadmenes de laboratoric son practicamente normales o
negativos, solo se ha observado elevada la velocidad de
sedimentacién glcbular en el 35G% de Ilos pacientes (G).
occasicnalmente las transaminasas séricas, la fosfatasa alcalina y
la bromesulfateina pueden ser individualmente anormales (18). Las
pruebas funcionales hepAticas caracteristicamente son normales vy
cuando éstas se encuentran alteradas, decbera investigarse la
existencia de wun padecimiento ascciado. Estes exAmenes  se
encuentiran alterados en 1os cascs de ictericia por compresién de
la via bitiar.
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Las prruebas de funcitn hepdtica alteradas son mds frecuentes
en ta enfermedad pofiqufstica del nlgado.

Los examenes radiotcdicos son sugestivos mds no diagnésticos,
1a radiografia simple de abdomen puede lrevelar la presencia de
una masa abdominal en el cuadrante suwerior derecho o
calgificada, elevacitn de fus hemidiafiagmas, tefides blandes de
densidad ancrmal y desplazamiento de estructuras vecinas y en la
proyeccién laterat la ubicacién anterior de la conpresitn

extrinseca favorece el diagndstice de quiste hepAtico
(1,15,18,54). Ouwres estudios empleados que utitizan medic de
contraste han sido la colangiografifa por- infusion vy la

colandicgrafia rewrograda,

Las explictaricnes angicat aficas, artericrafricas ¥
flebooraAficas subhepAticas son necesarias al cirujano que planea
una reseccién hepltica por esta patologfa. La Iinyeccién de
sustancias radiopacas (auistograflia}l son muy demcstrativas y en
ocasiones diagnésticas seflalandonos ta situacién y tamahico del
quiste, as! como conocer su evolucion y prongstico (18).

La cammagrafia hepaAtica pone de manifiesto zonas de
hipocaptacieén. Lla anciografta selectiva nos permitira tocalizar
la tesién por desplazamiento de 10s vasos alrededor de ta masa
avascutar,

ta ultrasonografla diagnostica se origino hace 25 afos por el
Or. Homry y el ing. Rliss (55) ¥ en |os @ijtimos afos ha obtentde
un impulsc considerabte, emplea planos de rastreo transversales,
longitudinales, oblicuos subceostales y cblicuos intercostates. En
el estudio del quiste hepAtico no parasitario reveia una zona
ecotécida (sin ccos}, localizada en el hipocendrio derecho, con
bordes bien definidos Yy de acuerdo con el Dr. Rasmusen ¥y et Dr.
Carlsen (56), con quistes mayores de 2 c¢m de didmelrc, sSe puede
obtener del 95 al 98% de certeza ¥y el diagnéstice diferenciat
ante la existencia de una ¢ mAs Zonas ecolAcidas debe ser con el
ansceso hepatice, anormat idades vasculares Y neoplasias
abscedadas. Actualimente el ultrasonido se considera el estudio de
primera eleccion en ta sospecha de ésta patologia.

Oti'o estudic OLil es la tomografia axial computada perc que
debe reservarse en casos de dificultad diagnestica.

Un estudio maAs invasivo para {lcegar al diagntstico es la
laparoscepia Yy eeneralmente s¢ rescrva en los €casos que  entrafian
una c¢ran dificuttad diagnéstica. La biocpsia hepAtica esta
centraindicada por las cemplicaciones que puede condicionar.
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TRATAMIENTO

El tratamientc es qQuirurgice y se lleva a cabo anicamentie en
el pacicnte que presenta sintomatologia, Y puede ser conservador
G radicat. Generdimente el watamients quirdrgico es clective
sc basa en el tamado, wubicacién del quiste y del estado gencral
del paciente, las unicas indicacicones de virugta de urgencia es
ta ruptura, tarsién o hemorragia intraquistica.

Ll tratamiente de tipo censervador cet'siste en la colocacién
de un drenaje exterano con sonda de Feiey, Pezzer o Nelaton
{51,57,58,53), ¢ bien reseccidén parcial del quiste, fenestracion
det mismo y drenaje intraperitoncal (GO} con resultados
satisfactcrios. Con procedimientos comc el drenade externc se han
observade cocmplicaciones como recidiva en el 100% de los casos en
premedio entre los 2 y G meses, infeccien ¥y flstu.a.

] tratamicento de tipo radical consiste en  lcbectomla
izquierds © derecha dei hteado que evita en forma detinitiva ta
recidiva. Es descable la reseccién del quiste pero es riesgoza si
se localiza profundamente en el hicado ¢ si se comunica con el
Arpet biliar. £n caso de quistes superficiales puede
desarecilarse un plane de clivaie entre el quiste y el higado que
permita su enucleasion total, excepto ta pared externa adyacente
al parénquima hepdtico, este es actualmente es ¢l tratamiento de
eleccitn en esta patoiogla (1,5,12,13,18,25,32,50,55).
Anteriormente estos qQuistes se han Lrratado con reseccien parcial
y marsupializacitn, donde el quiste se drena hacia el exterior,
¢l cual cesa una a dos semanas mAs tarde, pero se han referido
cemplicacicnes similares al drenaje externo,

Para 1os casos que presentan quistes jnfectados ¢s mAs  seguro
el drenaje externoc o el drenaje interno en asa desfuncionalizada
de Y de Roux de yeyuno si el contenide es material bitiar
(13,19}, ¥ en los cascs de proceso infeccioso protongado o sépsis
se reservan tas lobectomlas (58).

En los casos de quiste intraparenquimatoso en donde no es
posible la reseccidn del quiste y que como unica alternativa se
tiene la lcbectumla, se ha tratado por medio de la instilacién
intraguistica de sustancias esciercsantes, 1o que fué  empleadoe
por primera vez por Vesthy conh el Pantepaque, quien indico que
ics acides grasos del compuesto producian una reaccién
inflamatoria crémica y finalmente esclercsis. Raskin en efecto
comprobo que disminuian de tamafio (52), pero gque al ser un método
ciego y armado implica riesgos y mads aun si no se ha descartado
ctrra patgloota,



C. PLANTEAMIDNTO DCL PROGLEMA

Hasta el momento actual se desconoce ta frecuencia,
caractetristicas patclégicas, clinicas, matodos diagnostjcos Yy
terapéut icos empleadeos ¢n la unidad do Castroentercicgta, on lcs
pacientes que presentan et diagnostico de quiste hepAtico no
parasitario.

Es necesaric conocer estas caractertsticas epidemiotégicas en
1a poblacién de nuestro hospital, asi como evaluar el resultado
del tratamiento establecidc a large plazo en relacién a la
evolucién del paciente.

El desconocimiento de la utitizacien adecuada de huestros
recurscs diagne&sticos y terapéuticos prolonga ia estancia
hospitalaria de nuestros pacientes por esta patologia y es
necesario evaluar un diferente abordaje de estudioc en caso de no
encontrar resultados satisfactorios con les matedos hasta ahora
empleados.

D. CRIETIVOS

Et presente estudio tiene como finalidad el determinar las
caracterlsticas anatomo-clinico-epidemiologicas ¥y la eficacia de
los tratamietos flevados a cabo en 10s pacientes con quiste
hepAtice no parasitario sintomatico.

A. Determinar la frecuencia, (a anatomfa patoiogica, los
dates clinicos, lcs métodos diagnésticos y procedimientos
terapauticos empleados en la unidad de Gastroenterologta, en los
pacientes con diagndstico final de quiste hepAtico no parasitario
sintomitico.

B. Determinar la eficacia de ftos procedimientos diagnésticos
Yy terapéuticos, realizados cn [0s pacientes con quiste hepdtico
no parasitarioc sintomatico.

c. Correlacionar los resultados obtenidos del presente
estudio, con los datos reportados en ia literatura mundial.,



E. JUSTIFICACION

At conecer la epidemiolcgia, los méteodos diaegnosticos vy
terapéuticos emplcados ¥ SuU evolucién posterior en {0s pacientes
con quiste hepAtico no parasitario sintcmdtico se podran
estabtecer los siguientes criterios:

A. Al deverminar las caracteristicas clinico-epidemiolcgicas
de nuestros pacientes podremcs correlacionar estos datos ceon los
reportades en ta literature mundiat, y de esta forma comparar (Os
resuitados cobtenidos, fo que permitira evaluar nuesiros matodos
diagnésticos y terapéutices.

B. At mejorar nuestros métcdos diagnosticeos y terapéuticos en
cas0o necesario, se traduciran en un mayor beneficio para el
paciente.

C. Al conoccer el protocolo de estudio de estos pacientes, se

incrementara el aprovechamiento de 105 recursos diagnésticos v
terapéuticcs en nuestro hospitail.

11, MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron Jlos expedientes de los altimos G afos del
archivo dec ta unidad de Gastroentercologlia y aquetleos con el
diagndstico final de quiste hepAtico no parasitario sintomatico,
sin  importar edad de presentacidén ni sexc, se  recepilaron en
formates especiales (anexo 1) y la informacion posteriormente se
sometic a un estudic de tipo retrospectivo, descriptivo,
longitudinal y observacional. Se tratd de localizar a 10s sujetos
posibles para hacer control evolutiveo de 10 mismos ¥ a
continuacién se hizo comparacion historica de estos resultados
con 10s reportados en 1a literatura mundiat,

A. Criterios de inclusidn
Para la primera parte de descripcitn anateme-clinico-
epidemicloglca de 14 enfermedad se incluyetrcn tecdes tos cases
existentes.
B. Criterios de exclusitn
Para la descripcién del tratamiento empleado ¥y 1a

evatuacién de su eficacia, se excluira a los casos que no  sea
posible localizar a la fecha. -
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11t. RESULTADOS

Se revizaron 4,815 expedientes del archivo de |la unidad de
Gastroenterolegla del 1o. de Enero de 198G al 2t de Diciembre de
1990, encontrando Onicamente 11 cascs con diagnéstico final de
quiste hepAlico no parasitaric sintomdtico, se recopilaron los
datos en formatos especiales con pcsterior estudic de los mismos
y llevados a una tabla de analisis (cuadro G).

CUADRO No.G RECOPILACION DE DATOS

CASO SEXC EDAD * EVOLUCION
o1 FEM 36 A 24 MESES
02 FEM G9 A 08 MESES
03 FEM 3G A 03 MESES
04 FEM 41 A 02 MESES
o5 FEM 53 A GO MESES
06 PEM 52 A €0 MESES
07 FEM 56 A 12 MESES
os FEM 44 A 156 MESES
09 FEM 32 A 24 MESES
10 FEM 69 A 120 MESES
1 FEM 56 A 08 MESES

* €1 tiempo de evolucién se tomo del iniclio de la sintomatolcgla
al memento del diagnostico y para (fines de unificacien
estadistica se reporta en meses.
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7.62%,

el

De los 4,515 ineresos,

€C.21% (figura 1} y del

la afeccitn hepatica en general fué de

al quiste hepatico no parasitario sintomatico cotresponde

total de tas hepatcpatias corresponden

a dicha entidad el 2.8% (figura 2).

PRTOLOGIA GAAL.
wnss %

CLRETE HEMTIOO NO FARASITANIC
WINTOMATIOO

L)

FIOUAA 1

CUANTE HEMTIOO MO MRASITARIO
STOMATIOO
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Tedos el lcs correspondieiron al sexc femenino, las edades
presentacién oscilaron entre los 32 y 69 afios de edad, con
media de¢ edad de 50.8 +/- 12.C afios. La media del tiempo
evolucidn fud de 2% +/- 12.8 meses (cuadro 7).

CUACTC Nc.7 EPICCMICLCGEA

* REVISION DE 4,815 EXPEDIENTES

* LA AFECCION HEPATICA EN GENERAL
REPRESENTO EL 7.62%.

* EL QHNDS REDRESENTO EL 0.21%
DE LOS INGRESOS TOTALES Y EL 2.9%
DE LAS HEDATOPATIAS
* PREDOMINIO EN EL. SEXCQ FEMENINO (100%)
* MEDIA DE EDAD 50.8 +/- 12.G ANOS

* TIEMPO DE EVOLUCION DE 21 +/- 12.8 MESES
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ANATOMIEA PATOLOGICA

Dentro de nNuestro estudioc encontramos que de 1os 1

pacientes, G de ellos presentaron un sol0 quiste, 1o que
corresponde al 54.5%, en owros 2 casos se encontio la presencia
de 2 aquistes, {0 Que corresponde at 19.1%, ¥ en los 3 casos

restantes se encontre la presencia de 3 quistes, 2 de los cuales
se encentraron en ta vecindad del de mayor tamafio y esto
correspeonde en nuestra serie al 27.2% de l1os cascs (figura 3).

GUIITE NEFINIOD NO PARATARIO
SINTOMATIOO

CRASTES
272 g

El tamafio de 10s quistes oscilo entre 4 cm ¢l mAs pequefio ¥y
16.2 c¢m el de mayor didmetrc, con una media de 9.48 om de
didmetro.
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Lta leccalizacion de 1os mismus predomine en el tébulc derecho
en 7 de ics cascs, esto corresponge al G3,6%; en 2 de les casos
se presentt en el lobulo izquierdo correspendiende al 18.1% y ta
afeccitn de ambos tobuleos fuet en los 2 casos restantes y también
corresponde al 18,.1% (figura 4)

CANSTE HEPTIOO NG PARATAIO
SINTOMATIOO

L3XY




MANIFESTACIONES CLINICAS

ta sintomatologla presente en nuestros pacientes al mcmento
de su ingreso a la unidad fué predominantemente el dolor en todes
les cascs, de tipe puneitive ¢ ttansfictive, locatlizado en ed
hipecondrio derecho © el epigastrio, irradiado al vesto del
abdemen, de teve a modetrada intensidad, que se esacerba con los
esfuerzeos o© 1a respiracién forzada y calma con el reposo, se
acompafo de masa palpable en 7 de los cases, de distension
abdominal en G de los cascs, naduseas Y vemito en 9, fiebre sin
patiron especifico ¥y sin otra causa demostrable en forma apatente
en 4 cascs, sintemas Qencrales come ancrexia y perdida de peso en
3 casos Y finaimente en uno de ellos se presente ictericta de
tipc cbstruclive por comprecion de ta via biliar extrahepatijcs,
como se representa en el cuadro S.

SINTCMA No.DE CASOS PORCENTAJE
ooLoR 11 100
MASA PALPAGLE 07 63.6
CISTENCION ADRDOM INAL 06 54.5
NAUSEAS 05 45.4
VOMITO 05 45.4
FIEGRE 04 36.3
ANOREX 1A o3 27.2
FERLIDA TE FLSC 03 27.2
ICTERICIA 01 09.9
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METCLOS CIACNCSTICOS

A. Labcratorio

Dentrc de 10s exdmenes de laborateric que se sclicitarcen en
furmd rulinat ia  ¢n  estes pacientes se encuentra ta bicmetria
hemAtica, quimica sanuinhea, pruebas de coagulacidn, pruebas de
funcién hepatica, determinacien de fosfatasa alcatina y 1la
veaccidén de Casoni.

Después del analisis de dichos exaAmenes, no se encontraron
alteracicnes en eltas, exceptc aumento de la bitirrubina directa
transaminasas y fosfatasa alcalina en el paciente que presentsé
ictericia, debida a la compresién de la via bitiar extrahepAtica,
1a reaccién de Casoni se realizo unicamente en 2 pacientes y se
reporto cocmo negativa.,

G. €abincte

A ftos 11 pacientes se les realizo estudio ultrasoncgrafico de
primera intencion siendo aparentemente conciuyente en 7 de (cs
cases, en tanto que 10s 4 pacientes restantes requirieron de
oll'os méLcdos diagnesticos de apoyo como fué fa Cammagrafia, la
tcmografia axial computada en uno de los cascs y en otro mas la
vealizacien de colangiografia por infusiotn. Estes datos los
presentames resumidos enh ei cuadro 9.

CUADROC Ne.9
ESTUOtO No.DE CASOCS PORCENTAJE
ULTRASONOGRAF LA 11 100
CAMMAGRAF TA 04 3G.3
TOMOGRAF LA A.C, o1 09.9
COLANGIOGRAF 1A 1.V, o 09.9
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El eostudic ultrascneeradfice determino en farma precisa la
sitgacien, ¢l tamailc v ¢l ndmere de avistes en 7 de jos it
pacientes estudiados.

Estisy datr s cept esentan un exito  del 63.6% de ta
ultrascicerafia al ser el de primera eleccidn (1C€X), ¥ los otros
estudics  Se enplearcen ceme de apeyo en 105 casos gque  entrafaban
dificultiad diduendslica ¢ biea come conpiementc  de estudic.
(fotegrafia 43,

-

.
oy -
A

€l estudio Lomografico se realize en un pacicnte debide a la
¢ran masa encentrada en ia explioracién flsica vy a tas grandes
dimencicnes 1 eportadas en la uitiascncerafta, cencluyendose que
se. tratc de un quiste  intrahepdtico de erandes dimensiones
(fectearafia Ne.5).
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FOTOGRAFIA No.5

En unc de tos casos s¢ realizé una ceolangicgrafia peor
infusien en donde se evidencia el rechazamiento de la vesicula
bitiar por 1a gran masa quistica (fotografia Nc¢.G)

FOTOGRAFIA No,.G




TRATAMIENTO

El tratamientos reajizado en los 11 pacientes fué variabie
dehido a fas caracteristicas clinicc-pateiodgicas que presentaron
y &8 fa cooperaciln del pacivnte pardg ser somelide a4 tralamientc
auirurgico, ya que de los casos presentados, 5 no aceptaron ia
cirudgla ¥y se les manelo en forma sintomdtica exclusivamente, 1 se
sometieron a laparotemia exploradora realizandose  puncion
evacuadora debide a {a presencia de quistes intranepatices y en
une de 1os casos de quiste intrahepatico se decidio meior
realizar una punciin percutanca para drenaje debide a8 fa edad de
fa paciente ¥ a sus condiciones generales, en 2 cascs fué posibie
teatizar fa anucteacion {foteoraftia 7] as el quiste,
correspondiendo  es5tos 2 casos a qQuistes superficiates, danicos,
unc de cttcs en fa cara anterior y ¢l otro caso correspondio a un
quiste en f{a cara posteriot ¥y la presentacién on ambos fud en cf
tobuto derechic (cuadre 10y figura §).

CUADRO No.

10

TRATAMIENTO No.DE CASCS PORCENTESE
SINTCMATICO 0s 45,4
PUNCION TRANSOPERATOREA 03 27.2
ENUCLEACION G2 18.1
PUNCION DERCUTANEA o1 G9.9
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El twratamiento médico fud sintomAtico en los 5 casos gque no
se aceptt la civugta.

GARSTE HEPRTIOO NO MARANTANOC
SINTOMATIOO
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1V, DISCUSICN

LI aquiste hepatico no parasitario del hlgado sinltemdtico es
una entidad poce frecuente, en la titeratura mundiat existen 9co
cascs ropottades hasta et memento actual, en Méxicoe sclo sc han
reportado 15 casos, ¥y en el presentc estudio tan solo represento
el C.21% de los ingrescos totales y el 2.8% de las hepatcpatias,
durante un periocdc de 6 afos, en que se vevizarcn 10s expedicentes
clinicos del archivo de ia unidad de Gastroenterolodla.

En la fiteratura mundial se reporta un predominic del sexo
femenine en proporcich de 1-5:1, con cdad mds  frecuente de
presentacidén cntre 1a cuarta y quinta década de ia vida, y en
nuestro estudic todos 10s casos (100%) s¢ presentarcn en el soxo
femening, tas cdades de presentaci€n cscilarcn entve entre ios 32
y €92 ahcs de cdad, con una media de 50.9 +/—- 12.C ahos, ostos
dates s¢  correlacionan con  lo reportade por los  diferentes
autares en fa literatura.

El tiempo de evolucidn entre el comienzo de ta sintcmatciogla
Yy el memente del diagnostico no se reporta en  ninguna de  las
series consultadas, perc en nuestro estudio presentd una media de
2t 1/~ 12.8 meses. .

fara ser  etiquetado como quiste sclitario del higado, se
menciona en fa literatwra, no debe haber mds de 3 quistes y dehen
estar cercanos al principal o bien atineados y de identicos
caracteres, macroscipicamente deben ser tipicos. Gencraimente
asientan en el 1obulo derecho del hlgade (95%), y sus dimencidnes
para iniciar con 1os sintcmas gencralmente ¢s mayor de 10 cm  de
diametrc. En ¢l presente estudic s¢ encentro un $clo quiste en el
54.5% de 10s casos, 2 quistes en ¢f 1S.1% ¥y 3 quistes en el 27.2%
de los casos, 1cs casos intervenidos quitrurgicamente
macroscipicamente fueren tipicos, su tamano oscilo entre 4 ¥ 16.2
cm, con una media de 72.49 cm de digmetro} se tocalizaron en et
G3.6% en et lcbuio derecho, en el 18.1% en el Icbula izquierdo y
e poreentade igual afectaren ambes teburles,  estes  dates
corresponden  tambidn en fourma genetal con (o repurtado en  la
literatura mundial excepto en que en este estudio se presenta ol
mismo porcentaie para 1a afeecién det lcbuleo izauierdo que cuando
afccto ambos itbulos.
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Clra yariante reportada en nuestre estudic es que 4 de  10s
tascs sec presentdrcen en  forma  intraparenquimatcesa, detectados
desde {1a cara poestericr del higade ¥y leos  intervenidcs con
enucleacitn, unt se mesentc en 13 cara antericr y ¢! ctro en la
cara posterior

ta sintcmatcicgla sc presenta cuandc el quiste es maver de 10
tm ¢ bien cuandc comprime estructuras vecinas, pudiendc iniciar
cen sintomas vages e inespecificos come plenitud postprandial o
metecr i smo, postericimente prresentan dotcr  (33%) Y cuando
comprimen la wvia biliar pueden dar ictericia (9 ¥y 20%). A fa
expleracien  flsica se encuchitira una masa palpabte {55%) y en 1o
Cdscs intpaparenquimatoscs se encuentra hepatomegalia  (40%). En
nuestre estudio la ferma mds frecuente de presentacién c<linica
fué et doter (100%), fa masa palpable o hepatomegaiia (G3.6%) vy
ta distensién abdominal, 1as nauseas y el vomjito s¢ presentarcn
en el con mencor frecuencia (45.4%), se presentd fiebre (36.3%) v
Ctres sintomas inespoecifices, ta ictericia se presentec en un sclc
Ccaso por comprecicn de la via biliar. En este apartadc llama. la
atenci¢én que en nuestro estudic el sintcma predeominante fué el
dolcr en el 1CC% » en la titeratura tan sole se veporta un 33%,
olro date imbcrtante ¢s que en 4 pacientes se presentd ficbre sin
un patren fijo ¥ Que AC se descublio ol'd catsa aparente.

S¢ repoerta una  certeza  diagndstica ded 95 at IS%  para
deteccidn  de qulstes hepAticds mareres de 2 cm con fa
ulurascnegrafla y lcs estudics mas sofisaticades s¢lo se
recomiendan en cascs que entrafan gran dificultad diagndstica; en
nuestrre estudic se¢ encontic certeza diagnéstica en 7 de los cascs
que representa el G3.C% de les cascs, brindandc la tocalizacien,
tamanoc y namero de los quistes v se dedjarcn estudios mas
scfisticades para les  caseos que presentaron dificuitad
diagntstica, esto s¢  correlacicna con 1o treportade eon la
literatura, salve por el menor percentaje de exito de la
ultrascncgratla.

En fa literatura se sefala que e! tratamientle es quirugico,
ya sca en forma conservadcra o radical, con Qrandes
cemolicacicnes del maneic conservador coeme lo serla ta recidiva,
1a infeccidn ¢ hasta la septicemia y 1a fistutizaci‘en. €1 manedc
tadical es la {cbectomtla, 10 que evita completamente la recidiva
Y ¢lras cunplitacicnes, pere que €s sumamente agresivo, per tanto
es deseablie la scla reseccitn del auiste mediante ta enucteasietn,
Ya Que actualmente se considera el tratamientc de eleccitn,.
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Otra fcrma de tratamiento que se ha intentado recientemente
ha side la instilacién de sustancias esclerosantes en la cavidad
del quiste y que se ha decumentade la dismunucitn de tamafe del
mismec, perc que es necesal ic hacer estudics a mas large plaze,

En nuestrc estudico tan secle € pacientes aceptaron el
tratamiente quirurgico, siendc posible s¢lo en 2 la enuclieacidén y
en los o4 restanles per presentar qulstes intraparenquimatcsos se
realize punci¢n para drenaide.

En nuestro estudio unicamente se realizé ta primera parte, y
la segunda que ccnsistia en lccalizar a 16s sujetes posibles para
evaluar su evotucién postericr a) tratamiento mediante control
uftrasoncgrice, no fué pesible debide a que el paciente de
nuestro hespital ne se encuentra sensibilizado ¥y la mayor parte
son foraneos, ne siendo pesible lccalizarlos iniciatmente o bien
no respenden a las notificacicnes telecrédficas.

Se enccntro una correlacién impeortante entre los datos
cbtenidos en nuestre estudico, con lo reportado en 1a literatura
mundial, salvc dates que no ccncordaron como el heche de que
nuestres  pacientes presentarcn  come  sintoma principal dolor
(100%) » que el ultrasonido fud diagndstico uhicamente en et
G3.6% de 105 casos, trespecto al 90-95% de exito que se reporta en
la fiteratura mundial, asl ccmo elo Que se¢ encontrarcn 4 casos de
quiste intraparenquimatcso, Y que ante esta varilante se decidic
realizar puncitn evacuadcra a realizar lobectcmla.

Es pecesaric tener maycres casuisticas, para poder evaluar en
forma mas significativa fos resultados, ¥y al mismo tiempo molivar
a 1a pcblacién haciendcla conciente de los preblemas de salud Yy
de su participacion en la resofuci¢n de 1os mismos.
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V. CONCLUSIONES

UNA PATOLOGIA  INFRECUENTE EN LA UNIDAD - OE
GASTQCENTEL‘CLOGIA CEL HOSPITAL GENERAL ©E MEXICO S.S.

2. FEECOMINA - EN EL SEXO FEMENINO Y ES MAS FRECUENTE EN LA
SEXTA C€CADA CE LA VIDA.

3. AFCCTO  PRECCMINANTEMENTE EL. LOGULO DERFCHO CEL HIGADO,
CON CUATRO CASCS DE CQUISTE INTRADARENCQUIMATOSO.

4. LA SINTOMATOLCCIA DEFENCE DE LA LOCALIZACION Y TAMANO LEL
QUISTE, FPERO EL COLOR FLE EL SINTOMA FRECCOMINANTE,

. NO SE ENCONTRARON ALTERACIONES EN  LAS  PRUEERAS LE
LAEfQATCQIO EN LAS FORMAS SIMPLES.

G. CL CIACNOSTICO CERTERG SE DEALIZO CON LA ULTRASONOGRAFIA
EN EL €3.6% LC LOS CASOS.

7. LA ASPIRACICN FLE EL TRATAMIENTO DL ELECCION EN LOS CASOS
LE CQUISTES INTRAPARENQUIMATOSCS.

S. LA ENUCLEACION SE LEALIZO CUANDO FUE PCSIGLE LN
ALECUALO AGOLOAJE QUIRLRGICO

9. ES NECESARIO EVALUAR NUEVAS ALTEDNATIVAS TEQAPECUTICAS EN
LOS CASOS [DE QUISTES INTRAPARENQUIMATOSOS ., €J: SUSTANCIAS
ESCILERCSANTES.

10. SE NECESITA SENSIRBILIZAR A LA POGLACION QUL ACUDE A ESTA
INSTITUCION PARA DOCER EVALUAR EFICAZMENTE LA LAROR OQUE SE
LEALIZA.
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FCRMATO CE QUISTE HEPATICO NO DARASITARIO

NOMELE :
CDAD: AROCS SEXO:
ORICEN: NO.EXDEDIENTE !

DOMICILIO ACTUAL:
OCUPACION:

TELEFONO:

FECHA [E INGLESO:

FECHA € EGILESO:

HISTORIA FAMILIAR DE QUISTE HEPATICO NO PARASITARIO
St ~NO

PADEE
MADESE: ¢
HERMANDS :
H1J0S ¢

]
i

ANTECEDENTES TERSONALES PATOLOGICOS St

CiRUGIA
TRAUMAY {CO
INFECCIOSO

TIPO FECHA

PADECIMIENTO ACTUAL

TIEMPD APROXIMADG DE EVOLUCION:

SINTOMAS:

.

s NO,

DOLOR: SIYIO__________ TIPQ,

CISTENS {ON ADDOMINAL OTROS:

MASA PALDARLE
ICTLRICHA
NAUSEAS
YOMILTO

FLEGRE

1RRITACION PERITONEAL

CAUSA

G



EXPLORACION FISICA
FESO, tiQ
TEMEERATURA:

ICTEQICIAS

HEDATOMEGAL 1A LM cm

HECATALG)I AL Sl

CONSISTENCIA:  DURA CLANDA

oorre: ROMO,

SLCERFLCIE: LISA

TALLA

IME om LAA

NO.

CORTANTE
MACRONQOULAR,

M1 CRONODULAR

LABCRATORLO

FOSFATASA ALCALINA

UNIDALES

TRANSAMINASA GO

TRANSAMINASA GP

BILILIALRINA LR,

CILIRCLBINA INDIR.

ALCUMINA

PLACLETAS

VSG

LELCCCITOS

HEMATOCRITO

HEMOGLOG INA

CASCNY POSITIVA

NEGAT IVA

NO SE REALIZO

GABINETE
EsSTLoI0 LOCAL J ZACION
UsG LD

Lt
AMBOS.

TA€C LD
L
AMBOS,

OTRO LD
ESPECIFIQLE L
AMEO0S,
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TAMARNO

om
cm
cm

cm
cm
cm

cm
cm
cm

CENITENTE

cm

—

_——— -

GC (AL INCEESO) EVOLUCION: -mwmmmmmmmmmmmmme



QUISTES EN OTROS ORGANOS: st NO.

UNICOS MULTIPLES
CONCE
TRATAMIENTO MEDECO, QUIRLEGICO,
TRATAMIENTO MEDICO EREVIO AL QUIRLEGICO st NO
ESFECITICLE

TECNICA QUIRLRGICA

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDOC OBTENIDO
CANTIDAL men ASPECTO, coLon___

CITOQUIMICO

CITCLOGICO

BACTERICLOGICO

CONDICIONES LE ALTA
MANIFESTACIONES CLINICAS s NO.

ESFECIFICQLE,

CONTROLES Of LABORATORIO S NO.
ESPECIFIQLE.

CONTRCL UL TRASONCERAF 1 CC St NO
CEPCRTE

a8



ESTA TESS HO DEBE
SAUR DE LA BUBLIOTECA

FPACIENTES LOCAL I ZALQOS

MANIFESTACIONES CLINICAS st NO

ESTECIFIQLE

CONTRCLES DE LAGCRATORIO st NO
ESCECIFIQUE

CONTROL UL TRASONOGRAF 1CO S| NO,
HroenTe
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