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RESUMEN:

Los quistes hepaticos no parasitarios presentan una incidencia global del 5%.
Comunmente se localizan en el |6bulo derecho del higado, son diagnosticados de
forma incidental durante examenes radiolégicos de rutina. Los quistes
sintomaticos son de gran tamarfio y estan asociados con dolor, nausea, vomito,
plenitud gastrica, hipertension portal, ictericia obstructiva y ocasionalmente
trombosis de la vena porta. 1617

La finalidad del estudio es valorar la eficacia de la cirugia laparoscopia en su
tratamiento.

Se revisaron los casos tratados de forma laparoscépica durante un periodo de 3
anos. Los parametros revisados incluyen: edad, sexo, sintomatologia, estudios
radiolégicos, complicaciones y recidiva. Se realizé analisis estadistico univariado
para variables cualitativas y cuantitativas en series simples de valores.

Se revisaron 17 pacientes, 13 mujeres (76.5%), 4 hombres (23.5%), con edad
promedio de 58 afos. Los sintomas mas frecuentes fueron dolor en cuadrante
superior derecho del abdomen en 12 pacientes (70.5%), 2 reflujo gastroesofagico
y dolor (11.8%), 1 con reflujo gastroesofagico (5.9%), 1 con dolor y masa palpable
(5.9%), 1 con dolor e ictericia (5.9%).

A 14 pacientes se les realizd destechamiento del quiste (82.35%), 3
marsupializacion (17.65%), con estancia intrahospitalaria entre 5 - 6 dias.

Después del tratamiento quirdrgico hubo remisioén de los sintomas en 16 pacientes
(94.1%), 1 presento refilling tratado previamente con destechamiento. Dadas las
caracteristicas del estudio concluimos que la técnica laparoscopica es eficaz y
segura, por lo que es recomendable su uso y debe planearse a futuro como
estudio prospectivo para un mejor control de los pacientes.



SUMMARY:

The hepatic cysts non parasitic they present a global incidence of 5%. Commonly
they are located in the right lobe of the liver, they are diagnosed in an incidental
way during radiological exams of routine. The symptomatic cysts are of great size
and they are associated with pain, nausea, vomit, gastric fullness, portal
hypertension, obstructive jaundice and occasionally thrombosis of the vein
behaves. '>'61

The purpose of the study is to value the effectiveness of the surgery laparoscopic
in its treatment.

The treated cases in way laparoscopic were revised during a 3 year-old period.
The revised parameters include: age, sex, syntomatology, radiological studies,
complications and relapse. He/she was carried out analysis statistical univariado
for qualitative and quantitative variables in simple series of securities.

Seventeen patients were revised, 13 women (76.5%), 4 men (23.5%), with age 58
year-old average. The most frequent symptoms were pain in right superior
quadrant of the abdomen in 12 patients (70.5%), 2 reflux gastroesophagic and pain
(11.8%), 1 with reflux gastroesophagic (5.9%), 1 with pain and palpable mass
(5.9%), 1 with pain and jaundice (5.9%).

To 14 patients they were carried out unroofing of the cyst (82.35%), 3
marsupialization (17.65%), with stay intrahospitalary among 5 - 6 days.

After the surgical treatment there was remission of the symptoms in 16 patients
(94.1%), 1 present refilling tried previously with unroofing. Given the characteristics
of the study conclude that the technical laparoscopic is effective and sure, for what
is advisable its use and debit side to be planned to future as prospective study for
a better control of the patients.



INTRODUCCION:

Los quistes hepaticos se clasifican en quistes parasitarios y quistes no
parasitarios. Los quistes hepéticos congénitos pueden ser unicos, multiples
(enfermedad multiquistica), o distribuirse difusamente en el parénquima hepatico
(poliquistosis hepatica) la cual se trasmite de forma autosémica dominante. 1617

En 1855, Bristowe reportd por primera vez un caso de enfermedad quistica no
parasitaria del higado y lo asoci6 a la poliquistosis renal. También en ese mismo
ano, Michel en 1856 registro el primer quiste no parasitario solitario. Hadad y cols.
revisaron casi 900 casos, por lo que se comunico que la incidencia en autopsia es
de aproximadamente 0.15 al 0.5%. >822

En 1968, Lin y cols. describieron un procedimiento conocido como fenestracién,
510,14 4 ; ; P

el cual ha sido ampliamente utilizado alrededor del mundo con el gran
inconveniente de una alta incidencia de recurrencia de la enfermedad en un
periodo aproximado de 2 afos.

Recientemente se ha introducido en la terapéutica quirargica el abordaje con
técnicas de minima invasion con las enormes ventajas que representa para el
paciente y la facilidad para su realizacion. El primer procedimiento quirtrgico
laparoscépico fue realizado por Z'graggen en Alemania en 1991, '" posteriormente
Fabiagi, 3822 paterson-Brown y Garden, desde entonces se han realizado con
éxito.

Los qluistes hepaticos no parasitarios se presentan hasta en el 5% (4 a 7%)
2101314 de la poblacién total que presenta uno o mas quistes, la incidencia se
incrementa de acuerdo a la edad y se presenta mas frecuentemente en mujeres
entre la 62 y 72 decada de la vida.

Se considera que esta patologia se debe al agrandamiento de los conductos
aberrantes formados durante el desarrollo embrionario, por lo que se atribuye que
la formacién de los mismos se debe a la hiperplasia inflamatoria de los conductos
0 a su obstruccién con retencién de liquido. “#**?42° E| liquido quistico presenta
una composicion parecida a la del suero, por lo que no es irritante para el
peritoneo. Se encuentra epitelio cuboide, paredes fibrosas y cambios inflamatorios
cronicos. 151617

Comunmente se localizan en el I6bulo derecho del higado en la superficie
anteroinferior, en los segmentos IV, V y VI segin la clasificaciéon de Couinaud ™y
frecuentemente se diagnostican incidentalmente durante examenes radiolégicos
de rutina. Figura 1.



Fig. 1 Segmentos segun la clasificacién de Couinaud.

Existe una clasificacién desde hace varios afios de quistes hepaticos la cual se
describe enseguida. Cuadro 1.

Cuadro 1.

Clasificacion de la poliquistosis segun Gigot

Quiste hepatico sintomatico Tratamiento

Solitario Puncién y esclerosis.
Fenestracién laparoscopica.

Poliquistosis*:

Tipo |

Con quiste dominante Puncién y esclerosis.
Fenestracion laparoscépica.

Sin quiste dominante Fenestracion laparoscopica.

Tipo Il Fenestracion por laparotomia.
Valorar reseccion hepatica.

Tipo lll Fenestracion por laparotomia.

Valorar reseccion hepatica.
Quiste complicado:

Contenido biliar Cirugia

Hemorragia intraquistica Cirugia

Absceso Drenaje percutaneo + antibioticos.
Fracaso en tratamiento previo, insuficiencia Valorar trasplante hepatico.
hepatica, hipertensién portal con

complicaciones.




* Clasificacion de poliquistosis segun Gigot. 51617

Tipo I: Quistes de gran tamario (> 10 cm) y nimero limitado (<10).

Tipo II: Quistes de mediano tamario, distribuidos difusamente por el higado, con
parénquima hepatico reconocible entre ellos.

Tipo lll: Quistes de pequefio mediano tamano, distribuidos masivamente y difusos
por el higado, con minima porcion de parénquima hepatico reconocible entre ellos.

* Clasificacion de poliquistosis segun Morino. °

Tipo 1: Esta caracterizado por un numero limitado de quistes que se encuentran
predominantemente en la superficie hepatica.

Tipo 2: Incluyen multiples quistes pequefios distribuidos en todo el higado,
incluyendo el segmentos posteriores.

Por lo anterior, es importante conocer la incidencia de esta patologia quirtrgica en
nuestro hospital.

El diagnéstico se realiza por ultrasonido o por tomografia siendo generalmente un
hallazgo incidental. En el ultrasonido los quistes aparecen como lesiones
redondeadas u ovaladas, bien delimitadas, anecoicas y con refuerzo posterior.
Figura 2y 3.

Figura 2. Ultrasonido mostrando gran quiste hepatico.



Figura 3. USG donde se observa quiste hepatico.

En la tomografia las lesiones se observan de densidad acuosa, sin pared y que no
captan contraste, en caso de presentar irregularidad, calcificaciones y septos en la

pared del c;uiste estos cambios pueden sugerir infeccibn y/o neoplasia.
1,4,15,16,17,23 24, 5. Figura 4.

Figura 4. TAC con quiste hepatico



La resonancia magnética posee un alto poder resolutivo. En pacientes con ictericia
la colangiografia retrégrada endoscopica permite el diagnéstico de comunicacion o
compresién del quiste con la via biliar. %87

El ultrasonido Doppler nos ofrece la posibilidad de realizar la diferenciacion entre
la vena porta, estructuras venosas y de las lesiones quisticas. '

El ultrasonido endoscopico es utilizado en pacientes que se encuentran con
ictericia 0 en los que se sospecha compromiso vascular o de estructuras biliares,
cuando hay un quiste hepatico de gran tamano o enfermedad poliquistica
hepatica. Ademas presenta grandes ventajas como la definicion precisa de la
estructura de la pared del quiste y en particular, identificar la presencia de nédulos
en su pared, irregularidades y crecimientos papilares sélidos. ™

Los quistes hepaticos asintomaticos son aproximadamente el 90 a 95%, ° los
quistes sintomaticos son grandes y se asocian con distension abdominal con masa
palpable, dolor abdominal crénico, nausea, vomito, plenitud %éstrica. colangitis,
fiebre, disnea, torsién, hemorragia, ruptura, infeccion, “>?*%4?° degeneracion
maligna, la compresién de la vena porta o la obstrucciéon al flujo de drenaje
hepatico que pueden dar lugar a hipertension portal con desarrollo de ascitis y
varices esofagicas, encefalopatia, ictericia obstructiva, edema de miembros
inferiores y ocasionalmente trombosis venosa portal, lo cual requiere tratamiento
quirirgico. "''®'  Las complicaciones intraquisticas generalmente son
hemorragia e infeccion las cuales se presentan en menos del 5% de los casos.
1,15,16,17 Figura 5.

Fig. 5 Quiste hepatico que ya producia sintomatologia
como plenitud gastrica, nausea y vomito.



Los examenes de laboratorio no suelen revelar alteraciones excepto en las
pruebas de funcidén hepatica, donde se puede observar una elevacion discreta en
las TGO (transaminasa glutamico oxalacética) y TGP (transaminasa glutamico
pirdvica), ademas de elevacion de la fosfatasa alcalina y de la bilirrubina directa
cuando el quiste esta realizando obstruccién de la via biliar. "

Los casos sintomaticos pueden ser tratados por via invasiva o no invasiva, los
quistes solitarios o dominantes son resueltos principalmente por via

percutanea.’ %1617

De los métodos invasivos actualmente se prefiere el laparoscépico con
fenestracion, la cirugia tradicional esta indicada generalmente en poliquistosis
sintomatica con reseccion hepatica en ausencia de quistes dominantes, en otros
casos con fenestracién o la combinaciéon de ambas.

Se debe de establecer claramente el termino de recurrencia, ya que esta se define
como los sintomas clinicos que aparecen nuevamente y el “refilling” es utilizado
en el contexto de diagnostico por radiologia. En un periodo de seguimiento si hay
‘refilling” del quiste acompafado por sintomas abdominales se requiere
reintervencion quirirgica; ® pero si hay “refilling” sin sintomas abdominales, Ia
reintervencidbn no se considera necesariamente, solo debe continuarse bajo
observacion. 3?2 Debe tomarse en cuenta que los pacientes que persisten con
los sintomas que indicaron la intervencién quirtrgica por quiste simple en ausencia
de “refilling”, fueron operados en forma probablemente innecesaria.

Segun Gigot et al. reporta que durante el segunmiento el 44% de los pacientes
presentan recurrencia del quiste hepatico, >%%**3% pero solo 25% desarrollan
recurrencia de los sintomas, lo que no es indicativo de llevarlos nuevamente a
i - 8

cirugia.

Existen muiltiples opciones de tratamiento médico y quirdrgico, por ejemplo:

1. Tratamiento percutaneo:

Se realiza bajo control por ultrasonido o tomografia. Consiste en la puncién y
aspiracion del contenido del quiste, seguido por Ia mgreccmn de un agente
esclerosante dirigido a la ablacién del epitelio secretor.

Los agentes esclerosantes mas utilizados son el alcohol absoluto estéril, el cual ha
demostrado mejores resultados 2)y menos efectos secundarios. La tetraciclina, el
formaldehido, pantopaque, *71%#3242531.323334 higrocloruro de minocilina, deben
considerarse como una alternativa en pacientes con problemas para el uso de
alcohol. ™ Las contraindicaciones son alteraciones marcadas de la coagulacion y
la comunicacion del quiste con el arbol biliar, ademas si no es detectada una
comunicacion al arbol biliar y se esclerosa, se produce una colangitis. "">'®"

8



Presenta alta efectividad, con desaparicion o disminucién importante de los
quistes, con mejoria sintomatica en el 80 a 100% de los casos, la recidiva es
infrecuente aunque se ha llegado a reportar hasta del 60%. La complicacion mas
frecuente es el dolor durante la instilacion del alcohol, por lo que generalmente se
utiliza la administracion de un anestésico intraquistico.

La tecnica percutanea se realiza colorando el punto de puncién, asi como el
angulo y la profundidad a la que debe introducirse la aguja, se seleccionan
mediante ultrasonido en tiempo real o tomografia, estando el paciente bajo
anestesia local y sedacion, previa asepsia de la zona, se introduce en el quiste
una aguja de colangiografia percutanea con fiador de 18 a 22 G, se retira el fiador
y se aspiran 10 — 20 ml de liquido quistico para confirmar la adecuada colocacion
de la aguja y observar el color, olor y viscosidad del contenido la cual se debe de
mandar a estudio citolégico y bacteriologico.

Posteriormente se introduce un alambre guia y ésta es retirada, se introduce sobre
la guia un catéter de teflén de 5 —12 Fr multiperforado, a través del cual se extrae
el resto del contenido del quiste, confirmando el vaciado completo por el método
de imagen que se esté empleando. En este momento se inyecta medio de
contraste radioldgico para asegurar que no existe comunicaciéon con el arbol biliar
o extravasacion a la cavidad abdominal, ambas situaciones que obligan a
suspender el tratamiento.

Una vez aspirado el material de contraste, se procede a la instilacion de alcohol
absoluto estéril a 95 — 99%, siendo lo ideal la administracién de aproximadamente
el 25% del volumen de liquido extraido, con un maximo de 100 ml. El alcohol se
deja dentro del quiste de 20 a 30 minutos, durante los cuales el paciente sera
girado (decubito supino, prono, lateral derecho e izquierdo), permaneciendo en
cada postura entre 1 a 3 minutos, para permitir que el alcohol contacte con toda la
superficie quistica y alcance la concentracion necesaria para producir la ablacion
del epitelio secretor. Finalmente el alcohol es aspirado, debiendo comprobarse
nuevamente el completo vaciado del quiste. '*'8"7

El volumen de alcohol aspirado tras el tratamiento puede ser mayor que el
volumen instilado debido a la presencia de detritus celulares, liquido quistico
residual y apertura de comunicaciones con pequenos compartimientos loculados
dentro del quiste. Una vez terminado el procedimiento, si se considera suficiente,
se retira el catéter. "'*16.17

En algunos casos, en quistes de gran tamafio (>400 ml) pueden ser necesarios
tratamientos secuenciales debido al efecto diluyente ejercido sobre el alcohol por
los detritus o por la presencia de liquido quistico residual. El numero de
instilaciones necesarias se determinara individualmente en cada caso, pudiendo
realizarse en una Unica sesion o en sesiones repetidas cada 1 — 2 dias. "'*'%"7



En los pacientes que se piense que van a requerir sesiones repetidas el catéter se
dejara drenando por gravedad a una bolsa. Si se observa drenaje superior a 10 —
15 ml/24 horas debe realizarse una nueva sesion de esclerosis. Una vez que ya
no se observe drenaje durante 24 horas el catéter sera cerrado durante 2 — 3 dias,
tras los cuales se realizara un ultrasonido y si no se observa reacumulaciéon se
retirara. Aunque el procedimiento se puede realizar de forma ambulatoria, es mas
aconsejable mantener al paciente en observacion durante 24 horas. ''>'617

Otras complicaciones pueden ser inmediatas (hemorragias, neumotérax, infeccion,
sepsis y perforacion de la via biliar) o tardias (fistulas arteriovenosas hepaticas),

110135 %fe?ctos indeseables consecuentes a la técnica son nausea, vomito y fiebre.
15,161

2. Reseccion hepatica:

Los quistes hepaticos congénitos son una indicacién infrecuente de reseccion
hepatica, la técnica consigue la desaparicién o mejoria en todos los casos, pero en
pacientes con poliquistosis la recidiva es la norma. "'>'®'" Esta indicada cuando
se ha tenido recurrencia sintomatica, sospecha de malignidad o lesiones que
estén en continuidad con un tumor maligno, sin embargo la morbilidad es mayor.

Los resultados de resecciones hepaticas en manos expertas son casi tan buenos
como aquellos obtenidos con técnicas menos invasivas.

3. Marsupializacién con o sin colocacion de un segmento de epiplon mayor en
la cavidad del quiste:

Se coloca sutura de los bordes de la cavidad a la pared abdominal anterior y se
colocan varios drenajes al interior de la cavidad abierto o cerrado. Se usa epiplén
para llenar la cavidad residual y se sutura a los bordes de la cavidad residual, el
pediculo vascular absorbe la exudacion. El epiplon mayor puede ser facilmente
movilizado laparoscopicamente y parte del colon transverso, el cual es llevado
hasta el lugar del quiste y suturado. Se utiliza para aliviar los sintomas, pero
también se asocia con una alta recurrencia, *1":2%27:28.29.30

4. Fenestracion quirurgica:

Esta indicada cuando la reseccién de todos los quistes es imposible o si la
reseccion amplia entrafia un riesgo de deterioro en la funcion hepatica. Esta se
logra resecando la superficie del quiste que protruye, dejando expuesta la
superficie interna hacia la cavidad abdominal. Los quistes profundos son drenados
a través de la superficie expuesta del quiste abierto y comunicados a la superficie,
provocando un colapso progresivo de los quistes drenados con la disminucion del

10



tamafo hepatico y desaparicion o mejoria de la sintomatologia. Se obtienen
mejores resultados en pacientes con poliquistosis tipo Il de Gigot, cuando aun se
encuentran areas de parénquima hepatico reconocible entre los quistes. *'>1617

5. Fenestracién laparoscépica:

Esta indicada en los quistes de gran tamafo (>10 cm), solitarios o en numero
menor de 10 o en poliquistosis tipo | de Gigot. Es de alta efectividad, sin
mortalidad y con baja morbilidad, lo cual ha mostrado una gran ventaja entre la
fenestracion por laparotomia, con menos tiempo para la recuperacion
postoperatoria. Figura 6.

Fig. 6 Ejemplo de quiste de gran tamano

Se ha utilizado esta técnica en pacientes con quistes localizados en los segmentos
anteriores del higado y/o en l6bulo hepatico izquierdo. No es de gran ayuda en
pacientes que presentan quistes en los segmentos posteriores del 16bulo derecho
(segmentos VI ¥ VIl), o los que se encuentran muy profundos en el parénquima
hepatico. "> Figura 7,8y 9.

Fig. 7 Puncion de quiste hepatico

11



Fig. 8 Destechamiento de la pared Fig. 9 Destechamiento de la parte
externa del quiste intema del quiste

6. Reseccion mas fenestracion laparoscopica:

Asocia la reseccion de los segmentos con mayor numero de quistes con la
fenestracion de los residuales, evitdndose asi las grandes resecciones. Su
principal indicacion es la poliquistosis sintomatica sin quistes dominantes,
presentando una efectividad elevada, con una mortalidad la cual alcanza apenas
el 3 a 5%, siendo la ascitis y el derrame pleural las complicaciones mas
frecuentes. ""*'®" Figura 10.

Fig. 10 Reseccion del quiste con fenestracion de los residuales



7. Destechamiento laparoscépico:

La técnica de destechamiento consiste en la fenestracion acompafada de drenaje
del contenido quistico dentro de la cavidad peritoneal por la excisién de una parte
de la pared del quiste. Este procedimiento produce una descompresion efectiva y
se conserva la funcion del tejido hepatico.

Consiste en la introduccién de 2 puertos de 10 mm. Uno ubicado en la cicatriz
umbilical y otro en la porcién superior del abdomen sobre la linea media, debajo
de la apéndice xifoides; adicionalmente se manejoé otro puerto de 5 mm en el
cuadrante superior derecho.

El equipo quirdrgico se coloca de forma tradicional americana. Se procede a
realizar revisién de la cavidad abdominal, se identifica el sitio del quiste y se
procede a la puncionar el mismo, con evacuacion del contenido por aspiracion.

Se efectia una diseccion amplia de su pared en la superficie del higado, con corte
y electrocoagulacion, se revisa hemostasia de los bordes del quiste, se realiza
electrocoagulacion de la cara interna de la pared del quiste, lo mas extensa
posible y finalmente se colocan drenajes en el lecho de la cavidad del quiste, los
cuales se exteriorizan por el orificio del cuadrante superior derecho. Figura 11 y
12.

Fig. 11 Colocacion de los trocares para realizar procedimiento laparoscopico



Fig. 12 Destechamiento ya con el abordaje laparoscopico y
Resecando parte de la pared anterior del quiste

Posterior al tratamiento quirtrgico se realiza tomografia de control, las cuales se
muestran enseguida de forma comparativa. Figura 13y 14.
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Fig. 13 TAC preoperatoria. Fig. 14 TAC de control posquirtrgico.



8. Destechamiento laparoscoépico utilizando coagulador de argon:

El método de destechamiento utilizando coagulador de argén, al parecer es el
método en la actualidad ideal para evitar la recurrencia de quistes hepaticos.

Se ha utilizado el argén para realizar la destruccion del epitelio secretor en la
cavidad quistica residual con el inconveniente que es de facil aplicacién por la
técnica laparoscopica. Desafortunadamente se ha observado que aumenta el
riesgo de embolia gaseosa. '*

9. Cistoyeyunostomia:

Esta se realiza con procedimiento en Y de Roux como drenaje interno, con el
inconveniente de presentar infecciones ascendentes. Se puede realizar el drenaje
del contenido del quiste, con o sin excisién parcial de la pared, lo cual es
inadecuado en presencia de lesiones malignas. %:2027:28.29.30

10. Trasplante hepatico:

Es poco frecuente su realizacion y son candidatos los que presenten alguna de las
siguientes indicaciones, como poliquistosis en las que sean malos candidatos para
otros procedimientos terapéuticos o que han fallado y presentan sintomas graves
e incapacitantes como el dolor incontrolable, caquexia y fatiga extrema en
pacientes que se encuentren con insuficiencia hepatocelular. "'*'*'" Figura 15.

Fig. 15 Poliquistosis hepatica



OBJETIVOS:

1. Reportar la experiencia que se tiene en el Hospital Regional 1° de Octubre
del .S.S.S.T.E. en el tratamiento laparoscépico del quiste hepatico simple.

2. Reportar el seguimiento de los pacientes de acuerdo a la técnica
laparoscépica empleada.

3. Analizar los resultados a corto y largo plazo entre las diferentes técnicas,
asi como definir las indicaciones para cada una de ellas.

4. Demostrar que se tiene practicamente nula recurrencia y practicamente no
se presenta mortalidad en dichos procedimientos.

PACIENTES Y METODOS:

Se revisaron y analizaron todos los pacientes de ambos sexos y de todos los
grupos de edad con diagnostico de quiste hepatico no parasitario, en el servicio de
Cirugia General del Hospital Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E. en el periodo
de Enero de 2000 a Julio de 2003, los cuales se analizaron de forma retrospectiva.
No se incluyeron a pacientes operados en otro hospital.

Los cuales se trataron con destechamiento y marsupializacion laparoscépica como
procedimientos en todos los pacientes. Las variables a estudiar fueron:
sintomatologia, estudios de laboratorio y gabinete, enfermedades asociadas,
procedimiento quirdrgico, hallazgos transoperatorios, estancia intrahospitalaria,
complicaciones postoperatorias y recidiva.

Se analizo de forma comparativa las dos diferentes técnicas laparoscopicas
utilizadas en este hospital para comparar su efectividad a corto y largo plazo.

Se excluyeron los pacientes asintomaticos, con quistes pequenos los cuales solo
se manejaban de forma conservadora, quistes rotos, enfermedad hidatidica,
cistadenoma benigno o cistadenocarcinoma, abscesos hepaticos y pacientes a los
cuales se les realizo cirugia abierta.

A todos los pacientes se les realizaron examenes de laboratorio de rutina y
pruebas de funcion hepatica. Se realizaron ultrasonido de higado y vias biliares,
tomografia abdominal en el preoperatorio y posteriormente para el seguimiento.

Reunidos todos los datos, se realizé el andlisis estadistico univariado mediante las
medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas en series simples
de valores (moda, mediana, promedio).

Disefio y tipo de estudio: Observacional, retrospectivo.
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RESULTADOS Y ANALISIS:

Durante el periodo revisado se incluyeron 17 pacientes en el estudio, 13 mujeres
(76.5%), 4 hombres (23.5%), con una mayor incidencia en la 6* década de la vida,
con una edad promedio de 58 afos. Los sintomas que mas frecuentemente se
presentaron fueron dolor en el cuadrante superior derecho en 12 pacientes
(70.5%), 2 pacientes con reflujo gastroesofagico y dolor (11.8%), 1 con reflujo
gastroesofagico (5.9%), 1 paciente con dolor y masa palpable (5.9%), 1 con dolor
e ictericia (5.9%). Ninguno presento datos de irritacion peritoneal o ataque al
estado general.

No se encontraron alteraciones en biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos de coagulacién, practicamente los
laboratorios se encontraron normales, excepto en una paciente la cual se encontré
con aumento de las bilirrubinas a base de patrén obstructivo e hiperamilasemia
que inicialmente se ingreso por pancreatitis de origen biliar.

Todos los pacientes contaban con ultrasonido y tomografia los cuales
evidenciaban una imagen bien delimitada, anecoica, redondeada, compatible con
quiste hepatico.

Se presentaron 9 quistes (53%) en el I6bulo derecho, 5 (29.4%) en el l6bulo
izquierdo y 3 pacientes lo presentaron de forma bilateral (17.6%), el tamafio del
quiste vario entre 8 y 15 cm, con promedio de 12 cm del quiste sintomatico.
Ningun paciente presenté datos de infeccion y microscopicamente todos los
pacientes presentaron enfermedad benigna.

Catorce pacientes fueron tratados con destechamiento del quiste (82.35%) y 3 se
marsupializaron (17.65%). A 5 pacientes (29.4%) se les realizo colecistectomia ya
que la pared de la vesicula formaba parte de la pared del quiste y a 2 se les
realizé funduplicatura (11.7%). La estancia intrahospitalaria fue de 5 a 6 dias en
promedio.

El seguimiento mayor ha sido de 2 afos, solo contamos con un caso de
recurrencia el cual continua siendo visto en la consulta externa. Todos los
pacientes han sido evaluados con ultrasonido hepatico de control.

Después del tratamiento quirtrgico se presento remisién de los sintomas en 16
pacientes (94.1%), 1 paciente presento evidencia de quiste en los estudios
radiolégicos de control sin datos de sintomatologia (refilling positivo) 5.9%, el cual
se habia manejado previamente con destechamiento.

No se observaron complicaciones y la mortalidad fue de 0%.
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DISCUSION:

El quiste hepatico no parasitario es una entidad poco frecuente a nivel mundial, it

en nuestro hospital hemos visto una alta incidencia de esta patologia en
comparacion con estudios previos reportados en la literatura mundial los cuales
reportan una incidencia menor en un periodo de tiempo similar o mayor que en
nuestra revision.

Muchos pacientes permanecen asintomaticos por lo que solo estan bajo control
ultrasonografico seriado. En ocasiones el quiste aumenta de tamafno y comprime
la via biliar u 6rganos subyacentes presentando sintomatologia como plenitud
posprandial, dolor, nausea y vomito, ademas en algunos casos que al comprimir la
via biliar se presenta ictericia obstructiva lo que indica al cirujano la necesidad de
realizacién de cirugia. ®

El manejo laparoscépico de los quistes hepaticos es seguro aunque se debe de
tomar en cuenta que puede haber complicaciones como lesion de vasos
sanguineos la cual puede ser grave por lo que se debe de considerar la
conversion, antes de presentar lesién de un vaso de mayor tamano el cual puede
hasta causar la muerte por sangrado abundante.

La lesién de un conducto biliar la cual nos puede establecer una fistula biliar
interna, necesariamente se tiene que reparar o0 en caso de que se tenga duda de
haber tenido una lesion de via biliar se debe contar con los medios para la
realizacion de una colangiografia transoperatoria para evidenciar el sitio de la
lesion, realizar la reparacion pertinente y colocacion de sonda en T para
descomprimir la via biliar y derivaria, favoreciendo su cicatrizacion. '’

Se debe de tomar en cuenta el contenido drenado del quiste, ya que en caso de
presentar salida de material turbio o fétido, se debe de cubrir con antibidtico al
paciente, ademas de dejar siempre un drenaje ya sea blando o rigido para
mantener una canalizaciéon y permitir la salida de algun remanente de contenido,
evitando su acumulacién con altas probabilidades de formacién de un absceso
residual.

La intervencién abierta en quistes no parasitarios se debe reservar para lesiones
de localizacion profunda que no son visualizadas por laparoscopia como en las
localizadas en los segmentos posteriores del higado y para pacientes con cirugia
abdominal previa con adherencias firmes o recurrencia sintomatica de los quistes.

La reseccién hepatica ofrece mejor resultado en casos de recurrencia, sin
embargo el tiempo quirtrgico, la pérdida sanguinea y el riesgo de complicaciones
mayores limita este procedimiento y generalmente se reserva para los pacientes
que resenten un quiste sospechoso de transformacién maligna.
1.4,6,15,16,17,23,24,25,26
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En nuestro estudio, contamos con una paciente que ingreso por el servicio de
urgencias con ictericia con patrén obstructivo e hiperamilasemia, con TAC con
datos de pancreatitis Balthazar B, la cual presenté una pancreatitis de origen biliar,
se le intervino por colelitiasis y fue encontrado un quiste de 8 cm en el segmento
VI, por lo que la ictericia no fue debida al quiste sino a la pancreatitis biliar que
presentaba.

La estancia intrahospitalaria en pacientes que solo se les realizdé el
destechamiento 0 marsupializacion del quiste fue de 1 a 2 dias y a los pacientes
que se les realiz6 otro procedimiento el promedio fue de 5 a 6 dias.

CONCLUSIONES:

En este estudio realizado en un hospital de tercer nivel del 1.S.S.S.T.E., en donde
la poblacién captada son servidores publicos y sus familiares, es de destacar que
una proporcion de los pacientes ya cuentan con una valoracion e incluso un
tratamiento previo de una patologia equivocada antes de tener el primer contacto
con nosotros, ya sea en medio particular y en clinicas de primer o segundo nivel
de la misma institucién, por lo que el diagnéstico temprano y el manejo quirurgico
adecuado, continua siendo uno de los problemas mas desafiantes para el cirujano.

En nuestro hospital se realizan entre 300 y 400 procedimientos laparoscépicos al
afno, aproximadamente en el tiempo en que se delimito el estudio se realizaron
1289 procedimientos laparoscopicos, de los cuales solo 17 se incluyeron en
nuestro estudio, lo que demuestra que esta patologia aunque se presenta en el
5% de la poblacion en general, solo un porcentaje muy bajo presenta sintomas
graves para ser necesaria su intervencién quirtrgica, también se ha observado
que en este hospital tenemos 17 casos en un periodo relativamente corto de
tiempo (dos afos y medio) probablemente por ser un hospital de concentracién,
existiendo reportes a nivel internacional con el mismo numero de pacientes en un
periodo de 5 o 6 afos, por lo que estamos obligados a saber detectarlos y tener la
capacidad de realizar las diferentes técnicas quirurgicas que son dutilles en la
misma.

El destechamiento laparoscopico de los quistes hepaticos no parasitarios es un
método efectivo y seguro para el tratamiento de esta enfermedad ya que se puede
ofrecer de primera instancia como tratamiento en la mayoria de los casos,
presentandose con este método poca pérdida sanguinea, disminucién de la
estancia intrahospitalaria, con una baja morbilidad y mortalidad, y como
consecuencia un regreso temprano a sus actividades normales, comparado con
otros tlpos de tratamiento, por ejemplo la fenestracion abierta o reseccion
hepatlca 8,19,20,21
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Debe mencionarse que la experiencia de los cirujanos laparoscopistas en este
Hospital es grande, lo que también contribuye a que practicamente no se
presenten complicaciones.

Algunos inconvenientes para la cirugia de minima invasion son algunas lesiones
de localizacion profunda, las cuales no pueden ser localizadas por via
laparoscopica y pacientes que han presentado otras cirugias abdominales, que
pueden presentar adherencias firmes impidiendo la adecuada visualizaciéon y
reseccion de los quistes bajo esta via, por lo que deben ser valorados
adecuadamente los pacientes quienes sean candidatos ideales para realizar la
reseccién bajo esta via.

Los resultados de esta serie han sido tan buenos como los reportados en la
literatura internacional, con una adecuada recuperacion, con bajo indice de
complicaciones y minima recurrencia, en comparaciéon con la literatura mundial,
por lo que estamos en el mismo nivel que las instituciones mas reconocidas en el
mundo en el manejo de esta patologia.
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GRAFICA 1

NUMERO DE CASOS POR SEXO

Total

O Hombres 4
B Mujeres 13
M Total 17

Mujeres

Hombres




GRAFICA 2

SINTOMATOLOGIA

O ictericia 1

B Dolor y masa 1

O Reflujo y dolor 2

@ Reflujo 1

B Dolor en CSD 12

(8]
(3]
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