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RESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo en 18 pacientes egresados del servicio de
cirugia general con el diagnostico de quiste no parasitario del higado a los cuales
se le realizd la marsupializaciéon interna con electrocoagulacion de los bordes en
el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 1999 y el 30 de marzo del
2003. Se dan a conocer nuestros resultados y se realiza una revision de la
literatura. La edad promedio fue de 59 afios DS+13 y el sexo predominante fue
el femenino (67.0 %). La localizacién mas frecuente del quiste fue en el l6bulo
derecho (66.7 %). Los aspectos clinicos mas llamativos fueron el dolor en
hipocondrio derecho (100%) y el tumor palpable, en el 78 % de los pacientes. El
ultrasonido y la laparoscopia fueron los medios diagndstico mas utiles en los
pacientes con 100.0 % de positividad, respectivamente. El proceder quirurgico
utilizado fue la marsupializacion con electrocoagulacion de los bordes en el
100.0% de los pacientes, sin morbilidad ni mortalidad post operatoria. La
estadia hospitalaria entre las 8 y las 36 horas fue de 94.4 %.

Palabras clave: HEPATOPATIAS/cirugia; QUISTES/cirugia; CIRUGIA
ASISTIDA POR VIDEO.

INTRODUCCION

El quiste no parasitario del higado constituye una entidad poco frecuente'” a pesar
de ser conocida desde el siglo X1X. Segun Geist®, el primer caso notificado de quiste
no parasitario del higado corresponde a J. Michel en 1856, aunque otros autores” lo
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atribuyen a A. Bristowe en 1855, quien se refirié a la enfermedad poliquistica del
higado.®

En nuestra literatura médica encontramos algunas referencias de Alvarez Martin®,
quien informé en 1962 el caso de un paciente no intervenido; Macias Castro’, en 1965,
registro 3 pacientes; de ellos, 2 tratados por puncién y uno tratado mediante drenaje
interno. En 1970, Garcia Gutiérrez® hace referencia de 5 pacientes, mas uno
intervenido por él, mediante la técnica de la cistoyeyunostomia. En 1977, Agiero
Bello® reinforma el primer caso en un nifio. En 1987, Piriz Momblant*® comunica acerca
de 10 pacientes, los cuales se operaron y se les realizo marsupializacion interna a
través de una laparotomia.

A pesar del rapido avance de la cirugia minimamente invasiva, el mejor equipamiento
técnico y de instrumental de gran versatilidad, la cirugia video-laparoscépica aplicada
a la solucion de entidades del higado tratadas quirargicamente ha tenido un avance y
difusion limitados; sin embargo, no han permanecido ajenos a la expansion de sus
indicaciones.

En lo concerniente a las enfermedades benignas del higado se han publicado trabajos
acerca del tratamiento de los quistes no parasitarios™?, en la cirugia video-
laparoscopica del quiste hidatidico hepatico®** y de la enfermedad poliquistica del
higado.'®'®

Nuestra experiencia inicial pretende demostrar la utilidad del tratamiento, a través
de la video-laparoscopia, del quiste no parasitario del higado comparando nuestros
resultados con los de la cirugia convencional.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo en pacientes egresados del servicio
de cirugia general, a los cuales se les realiz6 la marsupializacién interna a través de la
video-laparoscopia, por presentar quistes no parasitarios del higado en el periodo de
tiempo comprendido desde el 1 de octubre de 1999 hasta el 30 de marzo del 2003.

El universo de estudio estuvo comprendido por 18 pacientes que resultaron ser el
total de intervenidos quirurgicamente por video-laparoscopia durante el periodo de
tiempo que duro el estudio.

El dato primario se introdujo y se proces6 en una computadora, con el paquete
estadistico Epilnfo 6. Los resultados se exponen en tablas para su mejor anélisis e
interpretacion y se hacen comparaciones de algunas de las variables con pacientes
afectos de quistes no parasitarios del higado y tratados con los procederes de la
cirugia convencional.



RESULTADOS

En nuestro estudio, la edad promedio fue de 59.0 afios, DSt 13, y el sexo
predominante fue el femenino, con el 67.0 %.

En los pacientes, los sintomas y signos mas llamativos fueron el dolor en el
hipocondrio derecho, en el 100.0 % de nuestros pacientes, y el tumor palpable, en 14
pacientes (78.0 %).

Entre los estudios diagnosticos efectuados a los pacientes (Tabla 1), el ultrasonido
abdominal se le indico a los 18 pacientes, con el 100.0 % de positividad, y la
laparoscopia a 10 pacientes, también, con el 100.0 % de positividad.

La localizacion mas frecuente de los quistes no parasitarios del higado fue el 16bulo
derecho, con 12 pacientes (66.7 %), seguido del I6bulo izquierdo, con 5 pacientes (27.8
%) y un paciente en ambos Iébulos (5.5%) (Tabla 2).

Los 18 pacientes (100.0%) fueron intervenidos quirurgicamente por video-
laparoscopia y se les realiz6 la marsupializacion interna del quiste (destechamiento)
con electrocoagulacion de los bordes. De estos pacientes, a 6 (33.3 %) se les efectud
la colecistectomia y a 3 (16.7 %) la omentoplastia de la cavidad residual del quiste.
(Tabla 3).

En la Tabla 4 se observan los resultados comparativos entre el método quirdrgico
convencional y la video-laparoscopia, en los cuales no hubo morbilidad ni mortalidad
quirdrgica.

La estadia hospitalaria (Tabla 5) de menos de 36 horas fue registrada en el 94.4 %
(17 pacientes).

DISCUSION

El origen de esta entidad es muy discutida, y existen diversas teorias que intentan
explicarlo, como la que plantea que se origina de restos embrionarios de conductos
biliares aberrantes obstruidos por un proceso congénito o de hipertrofia inflamatoria,
y la que se basa en el hallazgo de epitelio ciliado y deduce que se trata de quistes
enterogenos heterotréficos. Longmire' lo atribuye a la inclusion de células
mesoteliales del peritoneo en el parénquima hepético durante el desarrollo
embrionario.

Una de las teorias mas aceptadas es la Norris y Tysson'®, quienes plantean que esta
entidad es causada por un defecto congénito del desarrollo, y observan que en
embriones humanos, entre 15 y 20 mm, existe una produccion masiva de conductos



biliares, mientras el resto del higado se desarrolla normalmente. Los conductos
biliares en exceso tienden a la degeneracion y, en algunas ocasiones, presentan
formaciones quisticas; en cambio, en los sujetos con esta entidad no se produce este
fendmeno de reabsorcion en el momento preciso, por lo que persiste el proceso
degenerativo junto a las formaciones quisticas.

Heason, en 1952, propone una clasificacion de los quistes hepaticos, la cual
exponemos por su utilidad préactica.

I- Congénitos
Quiste solitario (Multilocular o unilocular).
Enfermedad poliquistica difusa.

11- Trauméticos.

111- Inflamatorios.
Especificos.
Inespecificos.

1V- Neoplasicos.
Benignos.
Malignos.

Al considerar el impacto y éxito de la cirugia minimamente invasiva, especialmente en
lo que respecta a la cirugia laparoscopica y luego en otras areas con enfermedades
abdominales, es natural comprender y esperar su aplicacion y difusion en el
tratamiento quirdrgico de las entidades del higado. En la actualidad existen varios
informes de quistes no parasitarios del higado tratados mediante cirugia minimamente
invasiva.'*#*°

A pesar de que los quistes hepaticos no parasitarios son entidades poco frecuentes,
consideramos que, en parte, esto se explica porque un nimero determinado de estos
casos son asintomaticos y constituyen hallazgos necropsicos'®; otras veces, aparecen
al efectuar una intervencion quirdrgica por otros motivos, o son diagnosticados al
investigar un dolor abdominal'®?; por constituir una entidad de evolucién muy lenta no
se manifiesta hasta alcanzar etapas avanzadas, generalmente por compresion del
quiste sobre 6rganos vecinos.?*?!

La edad promedio y el sexo femenino predominaron en nuestro estudio, lo cual
coincide con la literatura revisada.”®*!

La mayoria de los pacientes cursan asintomdticos, sin trastornos de la funcion
hepatica, y son diagnosticados incidentalmente; s6lo el 5% de los pacientes son
sintométicos, y manifiestan dolor en hipocondrio derecho, sensacion de repletura,



trastornos dispépticos y, al examen fisico, tumor palpable en el cuadrante superior
derecho.*®

Ocasionalmente, aparecen sintomas provocados por complicaciones, y en este sentido
las més frecuentes son: la ictericia obstructiva, la perforacion del quiste en la cavidad
abdominal, la hemorragia intraquistica, la infeccion y obstruccion de la vena cava'>?3,
la torsion del quiste, cuando es pediculado, lo cual se manifiesta por un intenso dolor”

924y una rara complicacion es la malignizacion del quiste.”>*°

El diagnostico es dificil de establecer si no se tiene un alto indice de sospecha, y en
la mayoria de las veces son hallazgos por ultrasonido, laparoscopia y TAC*'*#? que
aportan el 100.0 % de positividad; sin embargo, prescindimos de este ultimo estudio al
no contar con él en nuestra provincia. La laparoscopia es un estudio de gran valor,
sobre todo en aquellos quistes localizados en los segmentos hepéaticos anterolaterales
11 al VI, segin Katkbow y sus colaboradores.?’

No hay pruebas de laboratorio especificas.”'®?® Las imagenes radioldgicas estan en
relacion con la localizacion del quiste y la compresién que produzca de las visceras
vecinas. La gammagrafia hepéatica y las radiografias simples de térax y abdomen
suelen ser dtiles (18, 26)."%%°

7,8,19,23,26,28
b

El 16bulo hepatico mas afectado suele ser el derecho lo cual coincide con

nuestro trabajo.

El tratamiento puede ser médico o quirurgico; en el primer caso, consiste en la
aspiracion percutanea, guiada por el ultrasonido, y puede complementarse con la
inyeccion de sustancias esclerosantes como el formaldehido o el alcohol, por su alta
recurrencia, cercana al 100.0 %: estos métodos estan siendo abandonados.?°°

Cuando el quiste alcanza un tamafio como para producir sintomas, éste debe ser
tratado quirargicamente con el objetivo de descomprimirlo y evitar las recurrencias.
Las operaciones empleadas son numerosas; las mas utilizadas son las siguientes.®

I-. Operaciones de drenajes.
A: Drenaje externo: Punciény aspiracion.
Drenaje con sonda.
Marsupializacion.

B: Drenaje Interno: Cistogastrostomia.
Cistoyeyunostomia en Y de Roux.
Cistocolecistostomia.

I1-. Operaciones de exéresis:
Excision.



Reseccion parcial y taponamiento con epiplon.
Reseccion parcial, dejando abierta la capsula peritoneal.
(Marsupializacion interna).

De todos estos procederes nosotros escogimos la reseccion parcial, dejando abierta
la cdpsula hacia la cavidad peritoneal, por considerarse un proceder sencillo y, hasta el
momento, sin morbilidad ni mortalidad en nuestra casuistica; se logro asi el objetivo
de evitar las recidivas, en coincidencia con otros autores.'>631-33

Porreau, citado por Garcia Gutiérrez®, afirma que el liquido segregado por el quiste
seria absorbido por el peritoneo, y recomienda esta técnica en todos los casos que no
tengan comunicacion biliar, ni estén infectados. Krabenbul®? refleja sus resultados en
8 pacientes operados sin morbilidad, y concluye que el tratamiento de eleccién es el
destechamiento laparoscopico amplio de la parte externa del quiste. En todos los
casos deben inspeccionarse cuidadosamente las paredes del quiste en busca de
lesiones sospechosas de malignidad, en cuyo caso no debe vacilarse en la conversion
(laparotomia) para la realizacion de un proceder resecativo.**

La cirugia minimamente invasiva de los quistes no parasitarios del higado estéa
contraindicada cuando el estudio preoperatorio con TAC ¢ con la resonancia magnética
plantea la posibilidad de un cistoadenoma o un cistoadenocarcinoma, situaciones que
exigen la extirpacion completa del quiste, inclusive la segmentectomia o la
hepatectomia, para evitar la transformacion maligna del tejido remanente y las
recurrencias.

Las complicaciones peroperatorias mas serias a tener en cuenta en la cirugia video-
laparoscopica del higado son la hemorragia, la bilirragia y el embolismo gaseoso, esta
dltima de rara aparicion.®* Al comparar nuestros resultados a través de la video-
laparoscopia con los obtenidos por Piriz a través de una laparotomia (Tabla 4), se
observa que en ambas series no hubo morbilidad ni mortalidad quirdrgica, y no hay
diferencia alguna, por lo cual se infiere que nuestro método es bueno y se apoya en las
ventajas que ofrece la video-laparoscopia.

La estadia hospitalaria de nuestros pacientes es baja, ya que no rebasa las 36 horas
(94.4%); esto se debe a la puesta en practica en nuestra provincia de la cirugia de
corta hospitalizacion, desarrollada exitosamente por Revé y sus colaboradores, en el
servicio de cirugia general.*

CONCLUSIONES

1. Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por video-
laparoscopia y se les realizd la marsupializacion interna del quiste
(destechamiento) con electrocoagulacion de los bordes. No hubo morbilidad ni



mortalidad quirdrgica, lo cual demuestra las ventajas de este proceder
minimamente invasivo.

2. Los pacientes comprendidos en la década de los 60 afios fueron los més
afectados, y el sexo predominante fue el femenino.

3. Los sintomas y signos mas llamativos fueron el dolor en el hipocondrio derecho
y el tumor palpable.

4. Entre los estudios diagnosticos efectuados a los pacientes, el ultrasonido
abdominal y la laparoscopia fueron los de mayor positividad.

5. La localizacién mas frecuente de los quistes no parasitarios del higado fue la
del I6bulo derecho.

6. La estadia hospitalaria fue baja.
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TABLA 1. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.

Ultrasonido abdominal 18

Laparoscopia 10 10

Rx estomago y 3 2 1
duodeno

Colangiografia 2 2

TABLA 2. LOCALIZACION DEL QUISTE.

LOCALIZACION

Lébulo derecho 66 7
Lobulo Izquierdo 5 27.8
Ambos l6bulos 1 55
Total 18 100.00

TABLA 3. TECNICA QUIRURGICA.

TECNICA

Destechamiento 50 0
Destechamiento y colecistectomia 6 33.3
Destechamiento y omentoplastia 3 16.7
Total 18 100.0

TABLA 4. TABLAS COMPARATIVAS.

AUTOR / ANO EDAD SEXO %
Piriz 81-89 X60.2 DS+13 F90.0 M10.0
Revé 99-03 X59.0 DS+ 13 F67.0 M33.0

AUTOR/ LOBULO % DIAMETRO RANGO OP. REALIZADA*
\\le} D I A CM CM
Piriz 81-89  50.0 50.0 X12.0 DS+5.0 6-20 Laparotomia
Marsupializacion
interna
Revé 99-03 66.7 27.8 55 X9.0 DS+1.6 6-12 video-laparoscopia
Marsupializacion
interna

* En ambas series: No complicaciones. No fallecidos.



TABLA 5. ESTADIA HOSPITALARIA.

HORAS No. %
8-12 6 33.3
13-24 3 16.7
25-36 8 44.4
>36 1 5.6

Total 18 100.0
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