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1. RESUMEN

Titulo: “Comparacién entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscoépico y la recidiva en
pacientes intervenidos por destechamiento de quistes hepaticos”.

Objetivo: Determinar qué abordaje quirdrgico (abierto vs laparoscépico) presenta menor
recidiva en pacientes intervenidos por destechamiento de quistes hepéaticos en el Centro
Médico Nacional La Raza en 5 afios.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo de
enero 2015 a febrero 2020. Se revisaron 40 expedientes; se registré género, edad,
sangrado, tiempo e infeccion quirargicos; estudios de imagen pre y postquirirgicos =4
meses de evolucion; cantidad, tamafio y ubicacién de quistes hepaticos para valorar
recidiva, asi como abordaje quirdrgico empleado. Analisis estadistico: software SPSS
version 25. Estadistica descriptiva para variables cuantitativas: medidas de tendencia
central y dispersion; en variables cualitativas: frecuencias y porcentajes. Estadistica
inferencial: U de Mann-Whitney y X2. Valor p <0.05.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, 90% mujeres y 10% hombres; edad media 62.1 +
11.7; didmetros de los quistes de 15 a 196 mm, en ambos abordajes; I6bulos hepaticos
afectados: derecho 40%, izquierdo 35%, bilateral 25%. El sangrado quirdrgico, tiempo
quirdrgico e infeccion postquirdrgica no se asociaron al tipo de abordaje realizado. Hubo
recidiva en 32% de la muestra sin asociacion con el tipo de abordaje. En 38% de los
pacientes la recidiva ocurrio a los 6 meses.

Conclusiones: Los pacientes fueron homogéneos en edad, tiempo, sangrado
transquirdrgico y caracteristicas de los quistes hepaticos y no hubo asociacion del tipo de
abordaje con infeccion ni recidiva. EI 100% de hombres fueron intervenidos via

laparoscopica. El mayor porcentaje de recidiva fue a los 6 meses.

Palabras clave: quistes hepaticos, recidiva, abordaje quirurgico abierto y laparoscopico.



2. ABSTRACT

Title: "Comparison between the open and laparoscopic surgical approach and recurrence
in postoperative patients due to unroofing of liver cysts".

Objective: To determine which surgical approach (open vs. laparoscopic) had a lower
recurrence rate in post-operative patients due to the unroofing of liver cysts, at the La Raza
National Medical Center, during the last five years.

Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study,
from January 2015 to February 2020. 40 medical records were reviewed. Gender, age,
bleeding, surgical time, infection, pre and postsurgical imaging studies 24 months of
evolution and number, size and location of liver cysts to assess recurrence, as well as the
surgical approach used were recorded. Statistical analysis: SPSS software version 25.
Descriptive statistics for quantitative variables: measures of central tendency and dispersion
and in qualitative variables: frequencies and percentages. Inferential Statistics: Mann-
Whitney U and Chi-square tests. P value <0.05.

Results: 40 patients were included, 90% women and 10% men; mean age 62.1 + 11.7; cyst
diameters from 15 to 196 mm, in both approaches. Liver lobes affected: right 40%, left 35%,
bilateral 25%. Surgical bleeding, surgical time, and postsurgical infection were not
associated with the type of approach performed. There was recurrence in 32% of the sample
without association with the type of approach. Recurrence occurred in 38% of patients at 6
months.

Conclusions: There was no significant difference between both types of surgical approach
in terms of age, gender, time, post-surgical bleeding and characteristics of liver cysts, and
no association was found between the type of approach with infection or recurrence. 100%
of men underwent laparoscopic surgery. The highest percentage of recurrence was at 6

months.

Keywords: Liver cysts, recurrence, open and laparoscopic surgical approach.



3. INTRODUCCION

Los quistes hepéticos simples representan una entidad patoldgica rara. En 1856, Michael
reportd el primer caso de quiste hepatico solitario y Bristone describio el primer caso de
enfermedad poliquistica hepatica asociada con la enfermedad poliquistica renal 1.

Las lesiones hepéticas quisticas son un grupo de lesiones heterogéneas encontradas en la
practica clinica diaria. Estas varian respecto a la patogénesis, presentacion clinica y
hallazgos radiolégicos. El diagnéstico puede variar desde lesiones quisticas benignas hasta

afecciones malignas y potencialmente letales. 2.

La prevalencia de lesiones hepaticas quisticas en los Estados Unidos es estimada tan alta
como 15% -18%. De éstas, el quiste hepatico simple es el mas comdn, que se encuentra
en el 2.5% -18% de la poblacion B,

Es probable que mas de la mitad de las personas mayores de 60 afios tengan uno 0 mas
quistes simples. Los quistes son pequefios en la mayoria de los pacientes, pero pueden
crecer hasta mas de 30 cm en casos seleccionados. En una pequefia fraccion de pacientes,
los sintomas, como dolor abdominal, saciedad temprana, nausea y vomito, surgen como
resultado de un efecto de masa. El examen fisico puede revelar una masa abdominal

palpable o hepatomegalia .

Los sintomas tienen lugar cuando el quiste aumenta de tamario (10—15 cm). El gran tamafio
del quiste provoca distension de la capsula de Glisson y compresion del sistema biliar o
estructuras adyacentes. Esto puede provocar una compresion mecanica que conduce a
obstruccion del flujo venoso hepético y se puede asociar a la formacion de trombos en las
pequefias venas tributarias . La obstruccion al flujo venoso hepético puede ser el
mecanismo que expligue la hipertension portal sinusoidal que se manifiesta clinicamente

como ascitis. 8],



Vale la pena hacer un diagndéstico diferencial del dolor de estos pacientes, porque hasta en
el 35% de los casos puede ser ocasionado por colelitiasis, enfermedad acido péptica,
sindrome de intestino irritable, entre otros. Los quistes hepaticos simples se presentan
generalmente con dolor abdominal en hipocondrio derecho, en casos de abdomen agudo
la complicacion del quiste puede ser hemorragia con ruptura hacia la cavidad abdominal,
torsidn del pediculo y muy rara vez ictericia e hipertensién portal. Los pilares fundamentales
en el diagndstico se basan en precisar el sitio exacto donde estd comprometido el higado y
su relacion con las estructuras vasculares y biliares, descartar comunicacién con el arbol

biliar y obviamente descartar malignidad [1.

En muchos casos, los quistes hepaticos son asintomaticos y se encuentran incidentalmente
en imagenes. Los quistes simples grandes pueden producir dolor abdominal, molestias
vagas, saciedad temprana, masa palpable o distension abdominal. En enfermedad hepatica
poliquistica los pacientes a menudo presentan un abdomen protuberante por
hepatomegalia masiva, con o sin enfermedad renal poliquistica autosomica dominante

asociada. @,

Gigot et al., describié tres tipos de lesiones en pacientes con enfermedad hepética
poliquistica:

Tipo 1: Quistes de gran tamafio (menos de 10 quistes, de mas de 10 cm cada uno).

Tipo 2: Mdltiples quistes de tamafio mediano con parénquima hepéatico reconocible entre
los quistes.

Tipo 3: Lesiones tipo 2 sin parénquima hepatico reconocible entre los quistes. [,

La enfermedad hepatica poliquistica podria ser clasificada en dos grupos, de acuerdo al
namero, distribucion y localizacion de los quistes como lo definié Morino et al.

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

Tipo II: Incluye mdaltiples quistes pequefios distribuidos en todo el higado, incluyendo

segmentos posteriores. 19,



Los pacientes sometidos a evaluacion para lesiones quisticas hepatobiliares deben
someterse a una evaluacion de laboratorio estandar que incluya: recuento sanguineo, panel
metabdlico basico, pruebas de funcion hepatica y una relacion tiempo de protrombina /
internacionalizado. Los quistes hepaticos simples y enfermedad hepatica poliquistica a
menudo no tienen anomalias de laboratorio. 4. El liquido del quiste es tipicamente acelular
y no es util para distinguir quistes simples de otros quistes, incluidos los quistes
neoplésicos. Multiples estudios recientes han demostrado que las concentraciones de
quiste y suero de CEA y CA19-9 en pacientes con quistes simples y cistadenoma son
comparables. 12,

El diagnéstico de un quiste simple se basa en los siguientes criterios de USG: anecoico
(cavidad llena de liquido), sin tabiques, bordes lisos y afilados, ecos fuertes de la pared
posterior (que indican una interfaz bien definida de liquido / tejido), forma esférica u ovalada
(131, (Ver Tabla 1).

Los quistes hepaticos simples aparecen como lesiones sin tabicacion e irregularidad mural
o nodularidad. Los quistes simples pueden ser solitarios o multifocales. Generalmente son
asintomaticos y se descubren incidentalmente en las décadas quinta a séptima de la vida.
En la TC, los quistes hepaticos son lesiones de densidad del agua (-10 a 10 UH) con
margenes bien definidos y paredes finas y lisas. Por lo general, carecen de septos (aunque
pueden contener hasta dos) y no muestran niveles de liquido-desechos, nodularidad mural

o calcificacion de la pared.

En la resonancia magnética, los quistes hepaticos son homogéneamente hipointensos en
las imagenes ponderadas en Tl y homogéneamente hiperintensos en las imagenes

ponderadas en T2, 114

El USG tiene una sensibilidad y especificidad reportadas de aproximadamente 90% para
diagnosticar un quiste simple, y los avances recientes en la tecnologia de CT y MRI podrian
resultar en tasas de sensibilidad aun mas altas. Sin embargo, debido a que la CT se
acompafia de una carga de radiacion y tanto la CT como la MRI tienen un costo
significativamente mas alto, el USG sigue siendo la modalidad de imagenologia mas

precisa, no invasiva y rentable para diagnosticar quistes simples [“1.
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Figura 1. 1,

El tratamiento esta limitado a pacientes altamente sintomaticos o aquellos en quienes las
complicaciones ocurren. Varias formas de tratamiento han sido propuestas, incluyendo
procedimientos no quirdrgicos y cirugia, tales como destechamiento, marsupializacion o

reseccion hepatica.

Los factores que predijeron de falla incluyeron tratamiento quirdrgico previo, quistes
ubicados en profundidad, técnica incompleta de destechamiento, ubicacion en los
segmentos posteriores derechos del higado y forma difusa de enfermedad poliquistica del

higado con quistes pequefios %,

Actualmente es limitada la informacion disponible sobre la eleccion del procedimiento
quirdrgico. Para los pacientes en quienes se realiza fenestracion del quiste, bien sea por
via laparoscopica o abierta, las tasas de recurrencia varian desde 0 hasta 20%. La
mortalidad es menor al 5% para los procedimientos abiertos, y cercana al 0% para la
laparoscopia. En consecuencia, la morbilidad es menor al 10%. Para los pacientes tratados
con reseccion hepdtica, es extremadamente raro que ocurra recurrencia, pero las tasas de
morbilidad y mortalidad exceden a las asociadas a la fenestracion. Las excelentes tasas de
recurrencia, la baja mortalidad, la corta estancia hospitalaria y el menor dolor en el
postoperatorio, hacen de la fenestracion laparoscopica el procedimiento de eleccion para

los quistes hepaticos simples. 1€,



Técnica quirdrgica. Fenestracion de un quiste simple.

Para destechar un quiste simple puede utilizarse un abordaje abierto o laparoscépico. Los
laparoscépicos son de eleccién para la mayoria de los quistes hepéticos simples. Puede
ser necesario un abordaje abierto para los quistes profundos y los situados en el sector
posterior.

Fenestracion laparoscopica

Son suficientes tres trécares para: camara de 30 grados, instrumentos de corte, pinzas para
sujetar la pared del quiste y aspirador. Para destecharlo, se eleva la cupula de la pared del
quiste con una pinza y se hace una pequefia incision en su pared para introducir el
aspirador. El drenaje hace la pared mas flexible y facil de manipular. A continuacion, se
secciona la pared del quiste. La linea de reseccién debe estar en la interfase entre el
parénquima hepatico normal y la pared del quiste.

Fenestracion mediante cirugia abierta

Se utiliza en los quistes localizados en los segmentos VIl y VI, a los que es dificil acceder
mediante laparoscopia. Se realiza una incision subcostal derecha o en la linea media. Se
seccionan los ligamentos triangular y coronario para movilizar el higado hacia la linea
media. La fenestracion abierta sigue los mismos principios del drenaje laparoscopico antes

descritos. 171,
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4. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret”. El objetivo
a realizar fue determinar qué tipo tipo de abordaje quirdrgico (abierto o laparoscépico) es el
gue menor recidiva presenta en pacientes intervenidos por destechamiento de quistes
hepéticos simples; por ello se incluyeron 40 pacientes (36 mujeres y 4 hombres), mayores
de 16 afios de edad, con diagndstico de quiste hepético simple confirmado por cualquier
estudio de imagen, intervenidos por destechamiento de quistes hepéticos simples por via
abierta o laparoscopica durante el periodo comprendido del 01 enero de 2015 al 29 febrero
2020. Se excluyeron aquellos pacientes con resultado histopatoldgico diferente a quiste
hepatico simple.

Se registré edad y género del paciente; niumero, tamafio y ubicacién de quistes hepaticos
(segmentos y/o |6bulos hepaticos) previo a la cirugia; tipo de abordaje quirargico (abierto /
laparoscopico); infeccidn postquirargica, sangrado transoperatorio (mililitros) y tiempo
quirdrgico (minutos); se definid como recidiva la presencia de quistes hepaticos simples
hallados por estudio de imagen, posterior a 26 meses de la cirugia, con un diametro = a
50% del tamafio del quiste(s) preoperatorio(s). Igualmente se incluyé la condicion de egreso

del paciente en relacion a vivo o fallecido posterior a su intervencion quirurgica.

Realizamos el andlisis estadistico con el software SPSS version 25. En estadistica
descriptiva para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion como son media, mediana, moda, desviacion estandar, minimo, maximo, rango;
en las variables cualitativas se usaron frecuencias y porcentajes. En estadistica inferencial
para las variables cuantitativas con distribucién no normal se utiliz6 U de Mann-Whitney y
en las variables cualitativas se aplicé X2. Se considerd estadisticamente significativo en

valor p <0.05.
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5. RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de pacientes con quistes hepaticos simples atendidos en la
UMAE, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” en el periodo
comprendido del 1 de enero de 2015 al 29 de febrero de 2020, quienes fueron intervenidos
quirargicamente con abordaje abierto y laparoscépico, de ellos 40 cumplieron los criterios
de inclusion, siendo 29 pacientes operados por via laparoscopica y 11 pacientes por via
abierta.

Dentro de las caracteristicas demograficas se analizaron género y edad. Se observé que
90% (36/40) fueron mujeres, 11 operadas via abierta y 25 via laparoscopica; el 10% (4/40)
fueron hombres operados todos por via laparoscopica, valor p = 0.194, no significativo
estadisticamente.

La edad media en abordaje abierto fue 56.8 + 10.8, minimo 29, maximo 70 afios; en
abordaje laparoscopico la edad media fue 64.1 + 11.6, minimo 31, maximo 81 afos, valor

p=0.084 sin asociacion o diferencia significativa. (Tabla 1).

En cuanto a caracteristicas preoperatorias de los quistes hepaticos simples, al comparar
abordaje quirdrgico abierto y laparoscopico, se mostré que respecto al nimero de quistes
preoperatorios la mediana fue 1, minimo 1, maximo 2, rango 1; y mediana de 2, minimo 1,
maximo 6, rango 5, respectivamente, valor p = 0.006 con diferencia estadisticamente
significativa.

El didmetro mayor del quiste Unico y del mas grande de los multiples fue en promedio de
130.4 + 43.1 mm, minimo 74 y maximo 196 mm en abordaje abierto y 120.2 £ 33.9 mm,
minimo 60 y maximo 189 mm en laparoscopico, valor p = 0.591, sin ser estadisticamente
significativo.

El didmetro mayor del quiste mas pequeifio de los multiples presentd una media de 55 +49.5
mm, minimo 20 y maximo 90 mm en abordaje quirdrgico abierto y con media de 45.4 +17.6

mm, minimo 15 y maximo 80 mm en abordaje laparoscopico. (Tabla 2).

12



Primero analizamos el tipo de abordaje quirdrgico en todos los pacientes donde se
encuentro un solo I6bulo hepatico afectado: en este apartado encontramos 30 pacientes.
De los 30 pacientes, 16 (53.3%) tuvieron quistes en el I6bulo hepético derecho; 6 fueron
abordados por via abierta y 10 por via laparoscépica.

De los 14 pacientes (46.7%) con quistes en segmentos hepaticos del I6bulo izquierdo, 4
fueron abordados por via abierta y 10 por via laparoscoépica.

Al analizar estos pacientes con 1 solo I6bulo afectado no hubo diferencia (p = 0.605) en
cuanto al tipo de abordaje utilizado.

Posteriormente, se estudio el tipo de abordaje quirtrgico empleado en relacion a |6bulos
hepéticos afectados bilaterales, con un total de 10 casos (25%), siendo de ellos 1 abordado
via abierta y 9 via laparoscopica; al analizar lobulos afectados unilaterales y bilaterales
resulto en todos valor p = 0.309 no significativo estadisticamente. (Tabla 3).

En cuanto al sangrado quirdrgico en relacion a los tipos de abordaje (abierto y
laparoscopico), en los 40 casos se encontro que la media del sangrado en ambos abordajes
fue de 116.4 £ 67.5 ml, mediana de 100 ml, minimo 5 ml, maximo 250 ml, rango 245 ml.
De ellos se reporté un sangrado promedio de 153.6 + 68.5 ml en el abordaje abierto y un
sangrado promedio de 102.2 + 62.6 ml en el abordaje laparoscopico, con valor p=0.038,
siendo estadisticamente significativo.

El tiempo quirargico promedio empleado en ambos abordajes, respectivamente para abierto
y laparoscopico, fue 177.7 + 31.7 minutos, minimo 130, maximo 230 minutos; y 167.9 + 33.4
minutos, minimo 105, maximo 225 minutos, valor p = 0.511, no siendo significativo
estadisticamente.

La infeccion postquirdrgica solo se presento6 en 4 casos (10%), y correspondio al 13.8% de
los pacientes intervenidos por abordaje laparoscopico con valor p = 0.194, sin embargo no
hubo casos reportados en via abierta para definir si p es o0 no significativo estadisticamente
para comparar los dos aborajes.

La recidiva en general se reporté en 13 casos (32.5%) del total de la muestra, 4 en via
abierta 'y 9 laparoscopica, a comparacion del restante 67.5% que no presentd recidiva, con

valor p = 0.748 sin ser significativo estadisticamente (Tabla 4).
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La recidiva en relacion al diametro mayor del quiste Unico o del mas grande en multiples
quistes, se comparé con los tipos de abordaje quirargicos en el total de la muestra. Se
observé la presencia de recidiva en 5 casos (38.5%) en el quiste mayor con dimensiones
de 60 a 100 mm, 2 en via abierta y 3 laparoscépica; asimismo hubo presencia de recidiva
en 8 casos (61.5%) en el quiste mayor con dimensiones de 101 a 196 mm, 2 via abierta y
6 laparoscopica. (Tabla 5).

Se analiz6 la recidiva en relacion al diametro mayor del quiste mas pequefio, considerando
los dos tipos de abordaje quirtrgicos en 22 casos del total de la muestra. Se encontrd
recidiva en 5 casos (62.5%), 1 caso via abierta y 4 laparoscépicos, en quistes con diametro
mayor de 15 a 50 mm; de igual manera se presento recidiva en 3 casos (37.5%), 1 via
abierta y 2 laparoscopicos, en quistes con diametro mayor de 60 a 90 mm, con valor p =
0.673 no significativo estadisticamente (Tabla 6).

Se evalud la recidiva entre los quistes unicos y multiples (de 2 a 6 en este estudio), con los
dos tipos de abordajes quirdrgicos en ambos grupos, del cual se encontré recidiva en 5
casos (38.5%) de quistes unicos, 2 via abierta y 3 laparoscopica; recidiva en 8 casos
(61.5%) en pacientes que tuvieron dos a seis quistes, 2 via abierta y 6 via laparoscopica,
con valor p=0.569 n. s. Se demostr6 que la recidiva fue mas frecuente en quistes multiples,
sin diferencia estadisticamente significativa.

No se encontrd recidiva en 13 casos (48.1%) en pacientes con quistes Unicos, 7 via abierta
y 6 laparoscopica, comparado a ningun caso en dos a seis quistes via abierta y 14 casos
via laparoscopica en misma cantidad de quistes, con valor p = 0.001. En este caso la
ausencia de recidiva fue mayor en quistes Unicos operados via abierta (100%) y en quistes

multiples operados via laparoscoépica con diferencias significativas. (Tabla 7).

Se estudié la presencia de recidiva en relacion al tipo de abordaje quirdrgico y el 16bulo
hepatico afectado, sea derecho, izquierdo o bilateral, donde se encontré la recidiva en 7
casos (53.8%), 4 abiertos y 3 laparoscépicos en I6bulo hepatico derecho; recidiva en 1 caso
(7.7%) por abordaje laparoscoépico en l6bulo hepatico izquierdo; recidiva en 5 casos (38.5%)

por abordaje laparoscépico en ambos Iébulos hepaticos, con valor p = 0.084 no significativo

14



estadisticamente respecto al tipo de abordaje que presenta mayor recidiva dependiendo
del I6bulo hepético afectado, en los 13 casos de recidiva del total de la muestra (Tabla 8).

Por dltimo, se evalud la presencia de recidiva en relacion al género y tipo de abordaje de
donde se reportaron 10 casos de recidiva (76.9%) en mujeres, 4 operadas via abierta y 6
laparoscépica; 3 casos de recidiva (23.1%) de hombres, todos operados via laparoscopica
con valor p = 0.188 no significativo estadisticamente (Tabla 9).

Se registré el primer estudio de imagen postquirdrgico de cada paciente para valorar
recidiva con un seguimiento de 4 a 14 meses en el total de la muestra; se diagnosticé mayor
casos de recidiva a los 6 meses (5/13 cas0s=38.5%). Se observé que el primer estudio de

imagen se solicitd en su mayoria a los 6 meses de la evolucion postquirargica (Tabla 10).
En el estudio hubo un seguimiento de hasta 14 meses en el que se observo la presencia

de recidiva en promedio a los 7.3 = 2.4 meses, con mediana de 7, minimo 5, maximo 14,

rango 9, con valor p = 0.669 no significativo estadisticamente (Tabla 11).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes intervenidos por
destechamiento de quistes hepaticos con comparacién entre el abordaje
quirargico abierto y laparoscépico y la recidiva.

Abordaje quirlrgico

Abierto Laparoscépico Total p
n=11 n=29 n =40
Género*
Femenino Frecuencia 11 25 36
Porcentaje 100.0% 86.2% 90.0% 0.194
Masculino Frecuencia 0 4 4 n.s.
Porcentaje 0.0% 13.8% 10.0%
Edad**
Media 56.8 64.1 62.1
d.e. 10.8 11.6 11.7
Mediana 59 64 60 0.084
Minimo 29 31 29 n.s.
Maximo 70 81 81
Rango 41 50 52

*X2, ** U de Mann-Whitney, d.e.= desviacion estandar, n.s. = no significativo
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Tabla 2. Caracteristicas preoperatorias de los quistes hepaticos en
comparacién entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscopico.

Abordaje quirlrgico

Abierto  Laparoscépico Total p*
n=11 n=29 n =40
Numero de
quistes
preoperatorios
Mediana 1 2 2
Ml,nl.mo 1 1 1 0.006
Méaximo 2 6 6
Rango 1 5 5
Diametro
mayor del
quiste unico y
del mas
grande de los
multiples
Media 130.4 120.2 123.0
d.e. 43.1 33.9 36.4
Me'd!ana 117 121 120 0591 n.s.
Minimo 74 60
Maximo 196 189 196
Rango 122 129 136
Diametro
mayor del
quiste mas
pequefio de
los multiples
Media 55 45.4 46.3
d.e. 49.5 17.6 20.1
Meid!ana 55 44.5 44.5 0.866 Nn.s.
Minimo 20 15 15
Méaximo 90 80 90
Rango 70 65 75

* U de Mann-Whitney, d.e.= desviacién estandar, n.s. = no significativo
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Tabla 3. Lobulos hepaticos unilaterales afectados y I6bulos hepéticos
unilaterales mas bilaterales segun el abordaje quirdrgico.

Abordaje quirurgico

Abierto  Laparoscopico Total p*
n=10 n=20 n =30
Lébulos
unilaterales
Derecho Frecuenc_ia 6 10 16
Porcentaje  60.0% 50.0% 53.3%
Frecuencia 4 10 14 0.605 n.s.
Izquierdo Porcentaje  40.0% 50.0% 46.7%
Abordaje quirdrgico
Abierto  Laparoscoépico Total p*
n=11 n=29 n =40
Lobulos
unilaterales
y bilaterales
Derecho Frecuenc.ia 6 10 16
Porcentaje  54.5% 34.5% 40.0%
. Frecuencia 4 10 14
lzquierdo 5 centaje  36.4% 34.5% 35.00 0309
Bilaterales Frecuenc'ia 1 9 10
Porcentaje 9.1% 31.0% 25.0%

*X2, n.s. = no significativo
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Tabla 4. Sangrado, tiempo quirurgico, infeccion y recidiva.

Abordaje quirurgico

Abierto  Laparoscopico  Total p
n=11 n=29 n =40
Sangrado
quirargico en
ml*
Media 153.6 102.2 116.4
d.e. 68.5 62.6 67.5
Mediana 150 100 100
Minimo 10 5 5 0.038
Maximo 250 200 250
Rango 240 195 245
Tiempo
quirdrgico en
minutos*
Media 177.7 167.9 170.6
d.e. 31.7 33.4 32.8
Mediana 165 165 165
Minimo 130 105 105 O0-°tins
Maximo 230 225 230
Rango 100 120 125
Infeccion
postquirargica**
Sj Frecuencia 0 4 4
Porcentaje  0.0% 13.8% 10.0% 0194 n.s
Frecuencia 11 25 36 ' e
No Porcentaje  100.0% 86.2% 90.0%
Recidiva**
Sj Frecuencia 4 9 13
Porcentaje  36.4% 31.0% 32.5% 0.748 n.s.
Frecuencia 7 20 27
No Porcentaje  63.6% 69.0% 67.5%

* U de Mann-Whitney, **X2, , d.e.= desviacion estandar, n.s. = no significativo
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Tabla 5. Resultados entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscopico y la presencia
de recidiva segun el didmetro de los quistes mas grandes

Diametro Abordaje quirurgico
mayor del
quiste nicoo | Abierto Laparoscopico  Total p*
del mas n=11 n=29 n =40
grande
2 3 5
| 60 a 100 50.0% 33.3% 38.5%
Si 0.569 n.s.
101 a 196 2 6 8
50.0% 66.7% 61.5%
Total 4 9 13
Recidiva 100.0% 100.0% 100.0%
2 7 9
602 100 28.6% 35.0% 33.3%
0.756 n.s.
No 101 a 196 ° 13 18
71.4% 65.0% 66.7%
Total ! 20 27
100.0% 100.0% 100.0%

* X2, n.s. = no significativo
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Tabla 6. Resultados entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscopico y
la presencia de recidiva segun el diametro de los quistes mas pequefios

Diametro | Apordaje quirdrgico
mayor del
quiste Abierto Laparoscopico  Total p*
mas n=2 n =20 n=22
pequefio
1 4 5
o 15450 54 00 66.7% 62.5%
Si 0.673 n.s.
60 a 90 1 2 3
50.0% 33.3% 37.5%
Total 2 6 8
Recidiva 100.0% 100.0% 100.0%
9 9
15a50 64.3% 64.3%
5 5 0.674 n.s.
No 60a90 35.7% 35.7%
14 14
Total 100.0% 100.0%

* X2, n.s. = no significativo
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Tabla 7. Resultados entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscépico y la
presencia de recidiva con quistes Unicos o multiples

Quistes Abordaje quirurgico
unicoso | Abierto Laparoscopico  Total p*
multiples n=11 n=29 n =40
Quiste 2 3 5
anico 50.0% 33.3% 38.5%
Si Dos a 2 6 8 0.569 n.s.
Sels 50.0% 66.7% 61.5%
quistes
Total 4 9 13
Recidiva 100.0% 100.0% 100.0%
Quiste 7 6 13
anico 100.0% 30.0% 48.1%
Dos a 0 14 14 0.001
No Z?i;es 0.0% 70.0% 51.9%
Total ! 20 27
100.0% 100.0% 100.0%

* X2, n.s. = no significativo
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Tabla 8. Resultados entre el abordaje quirargico abierto y
laparoscépico y la presencia de recidiva con l6bulo hepatico afectado

Abordaje quirlrgico

Lébulo
anico o Abierto Laparoscopico  Total p*
bilateral n=11 n=29 n=40
Derecho 4 3 /
Si 100.0% 33.3% 53.8% 0.084
Izquierdo 0 1 1 n-s.
9 0.0% 11.1% 7.7%
Derecho 0 5 5
e
izquierdo 0.0% 55.6% 38.5%
Total 4 9 13
Recidiva 100.0% 100.0% 100.0%
Derecho 2 ! 9
28.6% 35.0% 33.3% 0.854
| ierd 4 9 13 n.s.
ZquIerdo 52 104 45.0% 48.1%
NO perecho 1 4 5
e
izquierdo 14.3% 20.0% 18.5%
Total ! 20 27

100.0% 100.0% 100.0%

* X2, n.s. = no significativo
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Tabla 9. Resultados entre el abordaje quirdrgico abierto y laparoscépico y la
presencia de recidiva segun el género del paciente

Abordaje quirlrgico

Género | Abierto Laparoscépico  Total p*
n=11 n=29 n=40
Femenino 4 0 6 0 100
Si 100.0% 66.7% 76.9% 0.188 n.s.
Masculino 0 3 3
0.0% 33.3% 23.1%
Total 4 9 13
Recidiva 100.0% 100.0% 100.0%
Femenino ! 19 26
100.0% 95.0% 96.3%
. 0 1 1 0.547 n.s.
No Masculino ) oo, 5.0% 3.7%
20 27
Toal 100.00%  100.00%  100.00%

* X2, n.s. = no significativo
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Tabla 10. Meses postoperatorios cuando se hizo la
evaluacion de la presencia o no de recidiva.

Recidiva
Si No Total
n= 13 n= 27 n =40
Tiempo de
seguimiento
en meses
4 0 4 4
0.0% 14.8% 10.0%
5 1 4 5
7.7% 14.8% 12.5%
5 5 4 9
38.5% 14.8% 22.5%
7 4 7 11
30.8% 25.9% 27.5%
3 1 4 5
7.7% 14.8% 12.5%
9 0 1 1
0.0% 3.7% 2.5%
10 1 2 3
7.7% 7.4% 7.5%
14 1 1 2
7.7% 3.7% 5.0%

25



Tabla 11. Tiempo de seguimiento a partir de la fecha de cirugia y la
presencia de recidiva.

Recidiva
Si No Total p*
n= 13 n= 27 n=40
Catorce
meses de
seguimiento
Media 7.3 6.8 7.0
d.e. 2.4 2.2 2.3
Mediana 7 7 7
Minimo 5 4 g 00669ns.
Maximo 14 14 14
Rango 9 10 10

*U de Mann-Whitney, d.e.= desviacion estandar, n.s. = no significativo
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6. DISCUSION

Los quistes hepéaticos simples son lesiones benignas diagnosticadas de forma incidental
por estudios radiologicos, las cuales, dependiendo de su clasificacion, muestran diversos
sintomas a lo cual el manejo mas empleado es el quirargico en los pacientes sintomaticos
0 con complicaciones.

En nuestro medio, las técnicas quirargicas mas empleadas son manejo abierto y
laparoscopico, del cual el mas frecuente es el destechamiento. La prevalencia de quistes
hepéticos simples reportada en la literatura oscila entre 2.5% a 18%.

Actualmente se considera una tasa importante de recidiva postquirdrgica que involucra
factores como: tratamientos quirtrgicos previos, técnica quirdrgica empleada, ubicacién en
los segmentos derechos hepaticos, enfermedad poliquistica del higado 151,

Una vez presentada la recidiva, el paciente se somete a multiples estudios de laboratorio y
gabinete, reinternamientos hospitalarios e incluso reintervenciones quirurgicas, lo cual da
mayores tasas de morbilidad y mortalidad debido a sangrado transoperatorio, infecciones
postquirdrgicas, estancia hospitalaria prolongada. Existe poca evidencia cientifica sobre
cual es el manejo quirdrgico mas adecuado. Dado que el quiste hepatico simple tiene una
prevalencia importante dentro de la patologia benigna del higado, consideramos relevante
determinar si existe menor recidiva en el abordaje quirdrgico abierto o el laparoscopico.

Se analiz6 una serie de 40 pacientes con diagnoéstico de quiste hepatico simple quienes
fueron intervenidos con abordaje abierto y laparoscopico, se recabaron dos tipos de
estudios de imagen (ecografia o tomografia), uno previo a la cirugia y otro posterior a la
misma, registrando la recidiva de los mismos en un periodo de 6 a 14 meses para cada uno
de los pacientes atendidos en los ultimos 5 afios.

En nuestro estudio se observa que la edad promedio de presentacion fue 62.1 £11.7 afios,
en ambos géneros, lo cual coincide con lo reportado en la literatura médica actual, quien
refiere que es probable que mas de la mitad de la poblacion mayor a 60 afios de edad
puede tener quistes hepaticos simples, Unicos o multiples . En estos pacientes la
proporcion de presentacion de quistes hepaticos operados entre los géneros femenino y

masculino fue de 9:1.
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La investigacion muestra que el sangrado quirdrgico reportado en el abordaje laparoscoépico
es significativamente menor a comparacion del abordaje abierto, como es conocido en
procedimientos quirdrgicos para diversas patologias. El tiempo quirdrgico empleado no
muestra diferencias significativas en ambos abordajes, lo cual se puede atribuir a la falta de
uniformidad de caracteristicas de los quistes (como su cantidad, tamafio y ubicacién) en
todos los pacientes.

La infeccion postquirdrgica sélo se reportd en cirugia laparoscopica, sin embargo este
estudio debe ampliarse en la muestra para valorar si existen diferencias significativas.
Bien refiere la literatura médica que el destechamiento de quistes hepaticos por via
laparoscopica es el tratamiento de eleccion debido a menores tasas de recurrencia, aunado
a otros factores favorables (como baja mortalidad, menor dolor postoperatorio) % No
obstante, en este estudio se demostrd que no hay asociaciones significativas en relacion al
tipo de abordaje quirargico y la recidiva que presentaron.

De acuerdo al tamafio de los quistes hepaticos, en la literatura médica mundial se emplea
de forma frecuente el uso de la clasificacion Gigot ° de la cual en el presente estudio se
observdé mayor recidiva en los quistes Gigot tipo | (de gran tamafo, <10 y 2100 mm de
diametro) a comparacion de los quistes Gigot tipo Il, sin embargo, sin presentar diferencia
estadisticamente significativa en relacion a la recidiva, diametro (Gigot tipo | vs Gigot tipo
II) y los dos tipos de abordaje quirdrgico empleados. Con este estudio no es posible sugerir
un tipo de abordaje quirdrgico sobre cada clasificacion Gigot para limitar la recidiva en tales
pacientes.

Se han descrito algunos factores que predicen falla al tratamiento, unos de los cuales es la
forma difusa de la enfermedad poliquistica del higado con quistes pequefios *°; en este
estudio se reportd mayor recidiva en quistes pequefios (61.5%) con ambos abordajes
quirdrgicos, aunque la diferencia no es significativa de acuerdo a la recidiva y cantidad de
quistes a destechar.

Cabe mencionar que no se observo recidiva de quistes Unicos a comparacion de multiples,
en el tiempo de estudio, con un abordaje quirdrgico abierto con asociacion estadisticamente
significativa, lo cual puede sugerir indicacion quirdrgica via abierta en quistes hepaticos

simples Unicos.
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Actualmente la bibliografia reporta que uno de los factores que predice falla al tratamiento,
en relacion ala localizacion de los quistes hepéticos, es la presencia de ellos en segmentos
posteriores derechos del higado °. Sin embargo en esta investigacion se muestra que en
su mayoria el 40% involucr6 segmentos hepéticos derechos, 35% segmentos izquierdos y
25% bilaterales y, posterior al manejo quirdrgico, no se encontré6 asociacidon
estadisticamente significativa para la recidiva y el tipo de abordaje quirurgico, no obstante,
concuerda una mayor presentacion de quistes derechos unilaterales (53.8%) en el total de
los casos con recidiva en el estudio. No se puede descartar la posibilidad de que quistes
hepéticos en segmentos derechos sean factor de riesgo para la recidiva sin importar el tipo
de abordaje quirdrgico empleado.

También encontramos que no hay asociacién significativa en relacion a la recidiva y el
género con el tipo de abordaje quirdrgico.

En esta investigacion se registraron los primeros estudios de imagen con un seguimiento

de 4 hasta 14 meses y se observo mayor recidiva a los 6 y 7 meses del postquirargico.
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7. CONCLUSIONES

El género y edad no influyen en la eleccién del tipo de abordaje quirtrgico, por lo que la
conducta quirurgica se puede seguir basando en la sintomatologia y complicaciones, como

se hace en la literatura internacional.

El sangrado quirdrgico promedio fue 66% menor en el abordaje laparoscopico, lo cual

reafirma que las pérdidas sanguineas son menores en cirugia de minima invasion.

El tiempo quirdrgico promedio en los dos abordajes no mostro diferencia estadisticamente
significativa, lo cual se puede ver modificado por condiciones inherentes al paciente,

caracteristicas de los quistes, técnica quirtrgica de cada cirujano.

La infeccion postquirdrgica solo se presento en 10% y correspondio al 13.8% de solo los
abordajes laparoscopicos, sin diferencia estadisticamente significativa; lo cual llama la
atencion debido a que en minima invasion hay menores tasas de complicaciones, una de
ellas infecciones de sitio quirargico, misma condicidon que pudo haber tenido otras causas

y no ser propio de la patologia en estudio.

Se presento recidiva en 13 pacientes, siendo la mayoria por via laparoscopica, sin embargo,
requiere de mayor muestra para determinar si existe un abordaje quirdrgico ideal para

limitar la recidiva.

Acorde al tamafio de los quistes hepaticos destechados y la recidiva, no se hallé diferencia
significativa en sus diferentes diametros, por lo cual no podemos sugerir hasta el momento

un tamafio promedio ideal para intervenirse y limitar recidiva.

De acuerdo a la cantidad de quistes hepéaticos y la recidiva entre quistes Uunicos y multiples
(2 a 6) con ambos abordajes quirargicos, no hubo diferencia significativa, aunque si la hubo
respecto a la ausencia de recidiva en pacientes operados via abierta con quiste hepaticos

Unicos en comparacion con via laparoscépica.
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En la ubicacion de quistes hepaticos (unilateral o bilateral), recidiva y abordaje quirargico
empleado, no hay diferencia significativa para concluir en qué ubicacion de los quistes hay

menor recidiva con algun tipo de manejo quirudrgico.

No hay diferencia significativa entre la recidiva, género y tipo de abordaje quirargico que

sugieran qué género es el mas vulnerable a la falla del tratamiento invasivo.

En el estudio se observé mayor recidiva a los 6 y 7 meses del postquirdrgico, esto puede
sugerir que en el seguimiento de estos pacientes el primer estudio de imagen se debe

solicitar a los 6 meses postquirdrgicos.

En el seguimiento se observo la recidiva en promedio a los 7.3 meses, sin embargo, sin
diferencia significativa; el estudio podria extenderse a mayor tiempo de seguimiento con

controles radiologicos para determinar la posibilidad de recidiva de forma tardia.

En este estudio la presencia de recidiva no mostro diferencia con base al tipo de abordaje
sin embargo, hubo ausencia de recidiva en quistes hepaticos unicos intervenidos por
abordaje abierto a 6 meses, asi como menor sangrado quirdargico en el destechamiento por

via laparoscopica, todos ellos con diferencias estadisticamente significativas.

La limitacion del estudio es debida al tamafio de la muestra incluida, por lo que se debe
extender el mismo a mayor numero de pacientes para poder determinar el manejo
quirdrgico adecuado y con ello disminuir la morbilidad y mortalidad, asi como contribuir con

posibles condiciones que disminuyan la tasa de recidiva del padecimiento.
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9. ANEXOS

ANEXO A
TABLA 1 Quiste simple
Bordes Afilado y liso
Forma Esférico u ovalado
Patron de eco Anecoico ?
Apariencia Sin septos
Pared Ecos fuertes de la pared posterior
Caracteristica acustica posterior Relativa 2 acentuacion de ecos

1 Cavidad llena de liquido;

2 En comparacion con los ecos a una profundidad similar transmitidos a través del tejido

hepatico adyacente normal.

Tabla 1. Caracteristicas ecograficas para el diagnéstico de enfermedades monoquisticas
del higado. 4,
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ANEXO B: Formato de recolecciéon de datos
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11

12

13

14

15

“Comparacién entre el abordaje quirurgico abierto y laparoscoépico y la recidiva en pacientes intervenidos por destechamiento de

Instituto Mexicano del Seguro Social

UMAE — Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret”

Servicio De Cirugia General

quistes hepaticos”

Numero de Nombre del paciente Edad | Genero Diagnéstico Abordaje Numero | Tamaiio de | Ubicacién | Sangrado Tiempo Complicaciones | Resultado | Circunstanci | Recidiva
afiliacion (afios) quirdrgico de quistes de quistes quirurgico asociadas de ade egreso a6
quistes (infeccién) patologia meses
1.F 1. Abierto 1.Si 1.Defuncién | 1.Si
2.M 2. Laparoscépico 2.No 2.Alta 2.No

Elabora: Dr. Ramiro Francisco Tlahuetl Flores
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