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ENFERMEDAD QUISTICA DEL HIGADO

INTRODUCCTION

La enfermedad gquistica del higado

ofrece una variedad de posibilida-
des en relacidn a sus manifestacio
nes clinicas, patceclogia vy manejo -

quirdrgico.

En 1852, la descripcidén hecha por
DOUGLAS (1) de un gquiste de colédo
co fue el punto de partida rara el
estudio de las lesiones quisticas
del Arbol biliar. Cuatro afios mas
tarde. en 1856, MICHEL publicd al
reporte del primer caso de guiste-
hepiatico solitario (2,3); BRISTOWE
Y colaboradores comunicaron el pri
mer caso de enfermedad poliguisti-

ca hepatorrenal (4).

MOSCHOWITZ en 1906, describid - -
Areas aisladas de conductos bilia-
res aberrantes v ﬁostulé que éstas
rPueden ocasionar al unirse, quis—-—

tes congenitos del higado (5), los




que son producto de l1la inflamacidn
e hiperplasia epitelial a la qgue -
se agrega obstruccidn de los con-—-
ductos con la consecuente é&stasis

v retencidn. 12 aifios mas tarde, —-
VON MAYENBURG describid la presen-
clia en el higado poliquistico de -
grupos de pequefios conductos bilia
res distribuidos en los ldbulos he
piticos ¥y separados de los espa-——-—
cios porta - los gque recibieron el
nombre de complejos de MAYENBURG -
(6), sugiriendo al mismo tiempo --
que una alteracidn en el desarro-—-
llo embrionario secundarioc a un ex
cesivo numero de estos conductos -—
intralobulares gque cursan con alte
raciones en su involucidn, produ--
cen acumulacidn de liquidos, tal ¥
como lo habia descrito LEWIS en -—-—
1912 en un trabajo inicial sobre -
las bases embrionarias para la com

pPrensidén de estas anormalidades --

(a).




CLASIFICACITION
Lo=s guistes del higado no pParasi-

tarios se clasifican en:

A) Congenitos
Los cuales se pueden subdividir -
en:

1.~ Scolitarios Unilobulares

2.- Enfermedad rPoliquistica 4difu-
sa

3.- De acuerdo al sitio de parti-
da en parenquimatosos Yy duc-—

tales (1).

B) Inflamatorios

C) Neopliasicos

Los quistes hepiticos solitarios

son extremadamente raros, se re—-
Porta una frecuencia de 17 por ca
da 10,000 exploraciones gquirdrgi -
cas (7). Su frecuencia es mavyor -—
en el sexo femenino, con reporteaes
qQque hablan de un 69% v una rela-—-—
cidn de 4:1 con respecto al mas-—

culino. Por lo que hace a la edad




de presentacidn, las publicacio--
nes sefialan hallazgos mas comunes
entre la cuarta y la sexta decada

de l1a wvida.

En relacidn a su localizacidn pre
dominan en la cara inferior del -
1ébulo derecho, finalmente vy to--
mando en cuenta su etiopatogenia-—
el 947 de ellos son congénitos —-—

(9,10,11).

Usualmente son asintomaticos y -—--
constituyen con frecuencia un ha-
llazgo incidental durante la ciru

gia (3,4,8).

Es precisamente por su evoluciodon
asintomatica, gue los sintomas Yy
signos relacionados con esta pato
logia pueden presentar dos varie-

dades de manifestaciones.

1.) Los relacionados con el tama-—
fio del guiste y que se traducen -

en aumento del volumen abdominal,




asi como sintomas de compresidn a
visceras adyvacentes, o bien que -
Por su mismo volumen presentan al
Bguna complicacidn, como pueden -—-
ser hemorragia intraquistica, tox
cidn del pediculo y ruptura (12).
La compresidn =obre grandes wvasos
como la vena cava inferior, es ex
cepcional vy se han publicado =4&lo
dos casos en los vltimos afios - -

C13)>.

2.) Los secundarios a obstruccidn
biliar con o© sin infeccidn Yy co--

langitis ascendente (9,12,14).

De acuerdo a lo anterior, el cua-
dro clinjico puede caracterizarse
ror la presencia de masa abdomi--—
nal en-la porcidn alta del abdo--—
men reportada en algunas series -
hasta en el 54% de los casos;: heae-
Patomegalia en el 40Z%Z, dolor abdo
minal difuso en el 33% v rara vez

(9Z) dctericia (7,15).




Otros autores han sefialade gque - -
hasta un 80X de pacientes refie-—-
ren aumento del volumen abdominal,

con dolor difuso gue no se rela-—-

ciona al alimento o actiwvidad.

Menos frecuente es la presencia -
de nausea, disfagia, baja de peso

o anemia (15).

Cuando se presenta sindrome icté-
rico éste generalmente es de tipo
obstructivo y debido a la compre-—
sidn externa de la via biliar —--

(i1ae).

Los gquistes traumaticos habitual-
mente son asintomaticos v se pre-—
sentan después de traumatismos ce
rrados del abdomen, por lo gene-—-
ral los hematomas se reabsorben vy
no requieren de cirugia. Cuando -
prasan desapercibidos pueden origi
nar un guiste que se complica con
infeccidén © hemobilia y puede lle
gar a reguerir de drenaje o resec

cidn.




DIAGNOSTICO

Su presencia se sospecha por los -
hallazgos clinicos, v en la actua-
lidad con el advenimiento de 1a ul
trasonografia vy tomografia axial -
computarizada asi como con el uso
Ade radioissdtopos, existe mavor -—-
certeza para establecerlo.

Los exdmenes de laboratorio, in- -
cluyendo las Pruebas funcionales
hepiticas pueden ser normales a -
excepcidn de los casos que cursan
coOn anemia. De los exdamenes=s de Z2a
binete, 1a teleradiografia de to-—
rax llega a mostrar elevacidn del
hemidiafragma derecho sin lesidn
Pleural; la placa simple de abdo-
men evidencia una masa en ococasio-
nes en el cuadrante Superior dere

cho sin calcificaciones (19,20).

El gamagrama hepatico mostrara de
fecto de llenado del paréngquima -
hepitico los que 1a ultrasonogra-—

fia confirmari se trata de una le




sién gquistica (19,20).

En algunos reportes se menciona -
el uso de 1a colecistografia oral
Y la colangiografia I.V. las cua -
les s8lo mostraridn compresidn ex-
trinseca y deformidad de la vesi-—
cula biliar en relacidn al volu--—

men del quiste (12,14).

Como estudios agregados la uro—-
grafia excretora es vtil rara des
cartar rifndn Poliguistico:; la ar-
teriografia del tronco celiaco -—--
Pruede mostrar una zZona avascular-
con desplazamiento de la arteria-

hepatica.

TRATAMIENTO

Los guistes hepaticos solitarios,
Erandes o sintomaticos, deben saer
mane jados quirdrgicamente, el Pro
cedimientce se determinarsd de acuer
de con el tamaifio b localizacién,
asi como pox las caracteristicas -

del liguido de aspirade del guis-




te, el cual puede variat+ desde co
lor claro amarillo, café v obscu-
ro. Puede teneaer reaccidn neutra o
alcalina, contener Proteinas, clo
ro, urea, leucocitos ¥y bilis; to-
do ello segtn su sitio de origen

© contaminacidn en caso de exis-—--

tir ésta.

De acuerdo a su tamafio, los guis-
tes menores de cinco centimetros,
no requieren de manejo quirtrgico;
los medianos de 5 a 10 cms. re--—

quieren de aspiracidn del conteni
do v excisidn, Yy en los grandes -—
(mas de 10 cms) su manejo estara

determinado por su contenido y lo

calizacisdn (21,22).

Se ha informado en la literatura

de diversos Procedimientos quirdar
gicos, como son: 1a aspiracidn, -
marsupializacidn, drenaje interno,
excisidn parcial Y hepatectomia -

(3,4,10,23,24,25).




La premisa mas aceptada es gue se
efectiara excisidn completa cuan-
do ésta sea posible yva gque es el-
tratamiento de eleccidn; pero —-—-—
ello dependerida del tamafio, locali
zacidn y caracteristicas del aspi

rado.

Por otra parte, cuando se demues-—
tra que existe bilis en el aspira
do, es conveniente e indicado - -
efectuar drenaje interno mediante
cistoyveyvyuno-—anastomosis o© cisto--

gastroanastomosis.

Asimismo, se efectuara drenaje ex
terno cuando exista sangre o pus

en el interior del quiste, advir-
tiendo gue existe un riesgo eleva
do de infeccidn de 1la herida qgui-

rargica.

Antiguamente se utilizaron como -
tratamientos gquirGgrgicos, la fe-—-
nestracion y loculaciocon para comu

nicar el guiste hacia la cavidad-

10




Peritoneal.

La aspiracidn rercutinea del quis
te hepatico solitario no evita el
tratamiento definitivo, wvya que -—-—
tiene un Porcentaje de recurren-—-
cia del cien por ciento a dos - -—-
afios (22), y se encuentra Proscri
to ante la duda v posibilidad de

quiste hidatidico.

Este procedimiento fusa Preconiza-—
do por GOLDSTEIN en 1976, adicio-
nando sustancias esclerosantes en

la luz de l1a cavidad.

Existe un ntimero grande de agen--
tes esclerosantes, incluyendo 1l1a

glucosa, fenol, yodofenol, cloro-—
hidrolactato de urea, formalina vy
rantopaque gque se han utilizadoe -
en el caso de guistes renales, pe
ro todos ellos tienen el inconve-
niente de ser muy toxicos y poco

efectivos en el caso de quistes -

hepiaticos solitarios (16,24).

11




Fn algunas ocasiones es necesaria
la cirugia para el manejo de las-
complicaciones agudas del quiste-—

hepatico solitario.

Finalmente se ha reportado 1la pPre
sencia de carcinoma proveniente -
del epitelio de revestimiento de

la pared del quiste congeénito, és
to nmno ha sido plenamente confirma
do ¥ se menciona que pPuede tratar
se de carcinomas previamente in-—-—
Jertados que pasan desapercibidos
durante la cirugia, de tal manera
que se recomienda la biopsia de -~
la pared del guiste en varios si-—
tios (7); también se ha reportado
el desarvollo de quistes hepati--—
cos solitarios con el uso del ta-
moxifen, droga antiestrogénica em
pPleada en el tratamiento del can-
cer de mama, =sSin conocerse en forxr
ma precisa su mecanismo de accidn
vya que lo bien establecido es el

desarrollo de tumores hepdiaticos o

con el uso de estrdgenocos por tiem

12




Po prolongado en mujeres (25,.26) .,

MATERIAIL Y METODO

Se trata de un estudio retrospec
tivo, cuyo objetive es el de 1in-
formar sobre la frecuencia v el
tratamiento empleado para esta -
patologia en el Hospital de Espe
cialidades del Centro Médico La
Raza, durante un pericdo de 7 -—-

afios comprendidoe entre 1981-1987.

Se revisaron los expedientes cli
nicos de l1los cuales se documentd:;
edad, sexo, cuadro clinico, exa-
menes de gabinete y laboratorio,
diagnostico establecido, procedi
miento gquirdargico empleado ¥y evo

lucidn postoperatoria.

RESULTADOS

De 13,500 exploraciones quirdrgi
cas, se encontraron siete casos
con esta patologia, lo cual nos

da una frecuencia del 0.05% en -

13




nuestro medio.

Seis pacientes (85%) correspon- -
dieron al sexo femenino y sS5lo -
uno al masculine (15%). Por lo -
que se refiere a edad: en el 427
afectd a la cuarta década de l1la
vida, en el 287, entre la sexta
Yy séptima y el 147 restante a la

tercera década de l1la wvida.

El tiempo de evolucidn, fue de -
diez dias minimo ¥y ocho aifios ma-
ximo con un promedic de tres —-—-—

ailios .

El cuadro clinico se caracterizd
por la presenclia de dolor abdomi
nal en siete pacientes (100Z%Z) de
los casos, estado nauseoso en — -
s=eis pacientes (85X%), masa palpa
bPle abdominal localizada al hipo
condrio derecho en cuatro pacien
tas (57X%), dictericia en dos pa-—--—

cientes (28%) v disminucidn de -

14




rPpeso en dos pacientes (28Z).

El diagndstico se establecid v -
fundd en el 85Z de los casos, -—-—
con ecosonografia, 42% la serie

gastroduodenal ¥y cdlon por enema,
el gamagrama hepdtico Yy la tomo-
grafia axial computarizada 28=2,

la arteriografia del troncoe ce-—-—
liaco en el 14% Y colangiografia

en el 14%.

El diagndstico diferencial mas -
frecuente fue el de guiste hepa-
tico adquirido de tipo parasita-
rio, absceso hepatico, pseudo -~ -

quiste del pincreas y guiste del

mesenterio.

En tres pacientes (42%) de los -

casos el guiste hepatico se loca
1izéd en la cara inferior del 1&6-
bulo derecho; con afeccidn a —-
los dos 1dbulos el 30%Z v en el -~

izgquierdo 28X%.

15




Por 1o que respecta a las dimen-—
siones del gquiste, el mencr fue
de 10 cm. v el mavyvor de 20 cm. -—
El contenido del guiste fue ama-
rillo con aspecto y contenido bi
liar en tres pacientes (42Z) cla
ro © incoloro en dos pacientes -

(287%Z) v purulentce (28Z).

El volumen aspirado en un caso -—
fue de 400 mililitros v de siete
litros en dos casos, en los res-
tantes varid entre dos y tres 13

tros .

E]l reporte histopatoldgico trans
operatorioco de la pared del guis-—
te sSlo se efectud en cuatro ca-—
sos (57XZ) v fue compatible con -
la presencia de parenquima hepa-
tico sin alteraciones histopato-
l1ogicas sdignificativas v gran -—--
cantidad de fibrosis en la por-—-
cidon quistica, negativo a malig-

nidad.

16




El estudio citoldgico del aspira
do del gquiste, se reportd en cua
tro pacientes (57%Z) con bilis v

eritrocitos ¥y en dos pacientes -
(28Z) con bacterias tres cruces;
leucocitos mas de 10,000 por Mm3

Y aspecto purulento.

El tratamiento consistid en dre-
naje externoco en tres pacientes -
(42Z), presentindose recidiva en
dos a los que se les practicd en
una reintervencidén drenaje intexr
no; en dos casos se realizd como
Procedimiente inicial puncién --
evacuadora, uno de los cuales re
cidivéd y el otro fallecid por -—-—
sepsis abdominal (28%); la resec
cidn parcial se llevd a cabo en

un enfermo (142).

El drenaje interno fue finalmen-
te el método gquirvrgico preferen
temente empleado en un total de

4 pacientes.

17




DISCUSION

,El quiste hepdatico solitarioc es
una patologia poco frecuente en
nuestro medio, ya que se encon-—
traron sdlo 7 casos en 13,500 -
exploraciones quirdrgicas, ran-
go significativamente menor a
lo reportado en la literatura -

mundial (7).

En lo referente a la edad v se-
xo, No existidéd variacidn con lo
reportado por diversos autores

Y muestros hallazgos (1,2,8,10,

11).

Se trata habitualmente de wuna -
rPatologia de curso asintomatico
Y constituye un hallazgo fortui
to durante el acto quirdrgico o

en autopsias (5,7,11).
El cuadro clinico gue presenta-—

ron nuestros pacientes no 4AdAifi-

ridéd de las diversas comunicacio

18




nes existentes vy se caracterizd
Por la presencia de dolor abdo--
minal en todos los casos=s, nausea
85%Z, masa abdominal palpable en
el hipocondrio derecho S57%, au-—-—
mento del volumen abdominal S72
e ictericia en el 28%Z, cifra sdig
nificativamente mavor a lo repor
tado por CLINKSCALES vy SANTMANN
(12,14) ¥y gue se debid a la com-
Presidn extrinseca del aA&rbol bi-
liar por las dimensiones que pre

sentaban los guistes.

En cuanto al diagndstico, éste -
se sospechd mediante el cuadro

clinjco y confirmado mediante l1la
ecosonografia yv tomografia axial
computarizada, adicionidndose de
otros estudios como fueron la se
rie gastroduodenal, cdlon por --
enema, urografia excretora v ar-
terjiografia del tronco celiaco -

Cz2,7,.8).

19




No existid diferencia significa-
tiva en cuanto a la localizacidn
anatédmica, caracteristicas del -
aspirado del contenido del gquis-
te ¥y el tiempo de evolucidn, lo
cual nos habla de su benignidad
Y cronicidad. A diferencia de lo
comunicado en la literatura mun-
dial, las dimensiones vy el volu-
men del guiste en todos nuestros
casos fue mayor de 10 ems. El vo
lumen aspirado v drenado en el -
56%Z de los casos fué mavyvor de un
litro ¥y en el 2Z8Z fué de siete -—
litros. En ningan caso se repor—
tS durante el transcoperatorio la
Presencia de tejido neoplasico -

en la pared del quiste.

Los primeros casos Ffueron maneja
dos en forma conservadora; en —-—
cuanto se documentd el diagndsti
co de gquiste solitario hepidatico

no infectado, se realizdé puncidn

evacuadora, pero debido a su al-

20




ta frecuencia de recidiva (42XZ)
se optd por realizar en un sSsegun
deo tiempo gquirtrgico drenaje in-

terno.

Cuando existid material purulen-
to se realizd drenaje externo -—-—
tal y como lo aconsejan diversos

autores (2,3,7,.,9,10,21.,28).

Un paciente fallecid a consecuen
cia de sepsis abdominal secunda-
ria a drenaje externo de un quis
te previamente infectado. En nin
gUnNn otro caso se observd compli-—

cacidn.

No se efectud aspiracidn percuta
nea para depdsito de substancias
esclerosantes en el interior de
la cavidad del guiste en virtud
de 1a alta toxicidad y recidiva-

reportadas (21,24,25).

En el 57Z de los casos se optd

21




Por realizar drenaje interno me-
diante cistoyeyunocanastomdsis en
virtud de las caracteristicas -—-
del liquido aspirado ¥ las dimen
siones del quiste, como l1lo reco-
miendan LONGMIRE, MENDIOCLA Yy O ——-
GORDON (7)), ¥ sdlo en el 14Z de
los casos ha sido posible efec-—-—
tuar reseccidn del mismo (2,7, —--

8).

ILa mortalidad observada fué del
14Z ~wun paciente- cifra mayor a
lo reportado por diversos auto-—-

res (5,9,10).

CONCLUSTONES

Los quistes hepaticos solitarios
no parasitarios son poco frecuen
tes en nuestro medio, generalmen
te son asintomaticos ¥y las mani-
festacicnes clinicas se encuen-—--—
tran dadas por sintomas de com-— -
rresidn a Srganos vecinos que es

tidn en relacidn al tamafio del -—-—

22




quiste, o bien ser secundarios a
obstruccidén del Arbel biliar con

© sin infeccidn.

El diagndstico clinico se sospe-—
cha por la presencia de dolor g
masa palpable en el cuadrante su
Perior derecho, aumento Progresi
vo del volumen abdominal y el es

tado nauseoso.

Los estudios de laboratorio, in-
cluyendo las pruebas funcioconales
hepiaticas se encuentran dentro -—
de 1la normalidad, a excepcidn de
la presencia de elevacidn de las
cifras de bilirrubinas, lo cual
nos habla de compresidén extrinse

ca de la via biliar.

El protocolo de estudioco debe de
incluir ademas de la teleradio- -
grafia de torax y placa simple -
de abdomen, la ecosocnografia y -

en casos de duda la tomografia -

23




axial computarizada (17,18).

El manejo de esta ratologia esta
TA basado en las dimensiones ¥ -
caracteristicas del aspirado del
quiste. Agquellos que SoOon menores
de cinco centimetros sdlo ameri-—

tan de observacidn periddica.

Los moderados - 5 a 10 cms .-, rea
quieren de aspiracidén y de acuex
do con las caracteristicas del -
aspirado se efectuara excisicn; -
los mayores -mas de 10 cms. - ten
drin siempre tratamiento guirar-—
gico ¥y las caracteristicas del -
aspirado determinardn el trata--—
miento a seguir, en caso de exis
tir sangre o pus se efectuara --
drenaje externo; cuando se trate
de bilis, drenaje interno median
te cistoyeyunocanastomdsis y cuan
do sea claro o incoloro se efec-—

tuari excisidn total o parcial -

si las condiciones lo permiten.
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CUADRO 1

CUADRO CLINICO

ENFERMEDAD QUISTICA DEL HIGADO

Signos y Sintomas Frecuencia

(Porcentaje)

—Dolor Abdominal 1002
—Estado Nauseoso 85x%
~-Masa Palpable 4272
- Tctericia 28x%
- Perdida de Peso 28%

25




3718w Tvd IYNINOOEY
0S3d 30 vQIQH3d  VIZINILDY YSVA SYaSnyN 407040

I
H=TH

THTHTH

[~ O

1

02

T
HIHTHTHTSTHIHTHT

I

THTHTHT
I

IISu=nsh
I THT

—0¢

Ot

IHTHT

1
THI

- 0%

I

EHTHT

TR THTHTH T

09

e

I
AT T T T

- 08

1
HTFTHTHT
1

[~ 06

— 001

OQVvOIH 7130 VYIILSIND AYQ3WHIINI
OJINITD Oo¥awND

%

26




CUADRO 2

DIAGNOSTICO

ENFERMEDAD QUISTICA

DEIL. HITGADO

Estudios

-—Ecosonografia
—Serie Gastroduodenal
—CSlon por Enema
~Gamagrama Hepatico

—Tomografia Axial
Computarizada

~—Arteriocografia
—Colangiografia

Frecuencia

(Porcentaije)

857%
L4222
4L 277
2872

28%
142
142
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CUADRO 3

TRATAMTENTO

ENFERMEDAD QUISTICA DEL HIGADO

Méetodeo Utilizado Porcentaje
—Drenaje Internco 5872
-Drenaje Externo L2277

28




ULTRASONOGRATFIA

Se observa zZona hipoecoica 1dbulo
hepatico derecho {(guiste)d.
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SERIE GASTRODUODENAL, '

Se observa rechazamiento del estd
mago hacia la izquierda.
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COLON FPOR ENEMA

Se observa rechazamiento de Célon
transverso hacia abajo.
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LOPEZ TORFES AMELIA $9

1E4—d44-8

TOMOGRATFTTA AXITAL COMPUTARIZADA

Se observa cavidad guistica en 16—
bulo hepatico.
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