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I N T R O D U C C I Ó N

Los quistes no parasitarios del hígado son enfermedades

poco comunes en la práctica clínica^gu etiología es variada -

y su sintomatología bastante inespecífica. (1)

Apar-te de las variedades adquiridas,traumática (pseu -

doquiste)pinflamatorio (específico y no específico) y neoplá-

sieo (benigno y maligno)f es fiificil,cuando se trata d® Xas •=•

variedades congénitassevaluar BV. incidencia clínica actual»

Estas lesiones pueden ®n ocasiones ser únicas,otras ve

ees se presentan en forma múltiple.Asimismo pueden estar loca

lizadae o encontrarse en forma difusa,por último pueden cons-

tar de uno o varios lóculos. (2)

La clasificación de quistes congénitos del hígado,basa

da escencialinente en su supuesta etiología incluye: A) La en-

fermedad solitaria ya sea 1) Unilocular o 2) Multilocular y

B) La enfermedad poliquística difusa.Asimismo,se considera un

origen común cuando la displasia quística se caracteriza por

la afección del parénquiraa hepático completo y de otros paren

quimas,especialmente el renal. Las dos formas antes menciona-

das deben considerarse asociadas debido a las caracteristxeas

clínicas y a los problemas terapéuticos comunes a ambas enfer

medades cuando son sintomáticas. (1) (2)

La mayoría de los pacientes con quistes congénitos he-

páticos no parasitarios cursan asintomáticos y el diagnóstico
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áel quiste solitario,unilocular o multilocular, o de la enfer

medad poliquística difusa está por lo tanto basado generalmen

te sobre hallazgos transoperatorios incidentales o de autop -

sia. (1)

Á lo anterior podemos relacionar el hecho de que por -

tratarse de un padecimiento poco comun?cttando se manifiesta •-

sintomáticamente;,no se sospecha su presencia en la práctica -

cl£nica9existiendo la tendencia primariamente a descartar —

otro tipo de patología hepática mas frecuente como neoplasiss

abscesos y quistes hepáticos de origen parasitarios,aunque en

un momento dado puede asociarse a estas entidades tal como lo

describen algunos autores en sus trabajos. (2) (3)

Es necesario tomar1 en cuenta en el diagnóstico diferen

cial algunas otras enfermedades extrahepáticas,tales como ve-

sícula biliar palpable, y quistes de origen pancreático o me-

senterico.

El objeto de este trabajo es hacer una revisión de los

conceptos actuales más importantes en relación a los quistes-

congénitos de hígado y presentar un caso con dicha patología-

manejado en el servicio de Cirugía General del Hospital Gene-

ral lo de Octubre del ISSSTE.
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D A T O S H I S T Ó R I C O S

Hay considerable confusión y mucha dificultad en de -

terminar el número de quistes hepáticos reportados en la lite

ratura.

En 1846, Sir Benjamin C. Erodie (4)» describid una ma

sa quística en el cuadrante superior derecho del abdomen de -

una mujer joven y de la cual extrajo por aspiración líquido-

claro, desapareciendo la masa después de la aspiración.Este ca

so a sido a menudo referido como uno de los quistes eongéni -

tos solitarios mas tempranamente descritos,aunque la certeza

de su origen no parasitario ha quedado en entredicho»

Wikle y Charache,establecieron que el caso mas tempra-

namente reportado fue el de Brisbane en Abril de 1856,en ha -

llazgos postmortem,sin embargo Geist en su revisión lo repor

ta como enfermedad poliquistica, (4)

Algunos otros autores establecen que Glos reportó el. -

primer caso probado en 1864* (4)

Geiat en su revisión de la literatura efectuada en — —

1955 revela que el primer caso fue el descrito por Michel en

1856 en un paciente masculino de 60 años de edad con una tumo

ración en la región hepática y el cual falleció ocho dias —

raas tarde a causa de una enfermedad diarreica cuyo estudio -

postmortem presentó un quiste en la superficie cóncava del hí

gado y que penetraba profundamente en el parénquima. ( 4 )



Moschcowitz en 1906 reporta 85 casos y es uno de los -

primeros en considerar los aspectos etioló^icos teóricos mas

aceptados. (1) (4) (5)

Posteriormente muchos otros autores han reportado nue-

vos casos y han revisado los anteriores y entre los trabajos-

mas notables se encuentran los des Jones en 1923»Orr y Thurs-

ton en 1927, Stoesser y Wangesteen en 1929,Ackman y Rhea en-

1931ÍC,R. Davis en 1937 y Eliason y Sraith en 1944. (4)

Asimismo, ee importante la revisión de la literatura -

de Donald G. Geist en 1955 la cual refiere 170 casos y además

dos presentados por el propio autor. (4) (5)

También los trabajos realizados posteriormente por los

siguientes autores! Sanfelippo y cois en 1974 (6); Hadad y KC

Westbrook en 1977 (7); TY lin y CC Chen en 1968 (8): Longmire

en 1965 (9),asi como el de Sianesi y Parinson en 1982 (1). TJD

dos ellos relacionados básicamente con el manejo quirúrgico ,

aspectos los cuales tocaremos mas adelante.
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E M B R I O L O G Í A Y E T I O L O G Í A

Embriolofríp. (10) (11)

El primordio hepático aparece hacia la mitad de la ter

cera semana de gestación en forma de evaginación del epitelio

endodérmico en el extremo distal del intestino anterior. Esta

evaginaeión,llamada divertfculo hepático,consiste de cordones

celulares de proliferación rápida que se introducen en el se_p_

tum transversumjesto es: la placa raesodármica entre la caví -

dad pericárdica y el pedículo del saco vitelino*Los cordones-

de células hepáticas siguen introduciéndose en el septum

transversum,al tiempo que la comunicación entre el diverticu-

lo hepático y el intestino anterior (duodeno) disminuye de ca

libre.formándose así el conducto biliar;é"ste produce una pe -

quena evaginación ventral,que originará vesícula biliar y con

ducto cístico. Al continuar el desarrollo,los cordones hepáti

eos epiteliales se entremezclan con los senos sanguíneos de -

las venas oníalomesentericas y umbilicales en el septum trans

versum y así se forma el tejido mesenquimatoso del hígado.Los

componentes de tejido conectivo del hígado provienen del mes£

dermo del septum transversum.

Por su crecimiento rápido ininterrumpido«el hígado se

torna demasiado voluminoso para los límites del septum trans-

versum y poco a poco sobresale en la cavidad abdominal. El me

sodermo del septum transversum situado entre la pared abdomi-



nal y el hígado se torna tenso y se adelgaza,lo cual í orina -

una membrana delgada llamada ligamento falciforme.La vena um-

bilical,que en la etapa inicial esta en el mesodermo del sep-

tum transversum,se dispone en el "borde libre y caudal del li-

gamento f'alcif orme8Be manera análoga, el mesodermo del septura-

transversum entre el hígado y el intestino anterior (estómago

y duodeno) se torna tenso y membranoso,lo cual forma el epi -

pión menor.El borde caudal o libre del epiplon menor presenta

al conducto biliar,vena porta y arteria hepática. Guando el-

hígado sobresale caudalmente hacia la cavidad abdominal,el me

sodermo del septum transversum situado entre el hígado y la -

pared anterior del abdomen se torna membranoso, formándose el

epi plan menor y ligamento falcif'orate respectivamente» Estas -

estructuras,en combinación,constituyen la conexión peritoneal

entre el intestino anterior y la pared anterior del abdomen y

se llama mesógastrio ventral. SI mesodermo sobre la superfi -

cié del hígado se convierte por diferenciación en peritoneo f

excepto en la superficie cefálica;en esta zona el hígado si -

gue en contacto con la porción más cefálica del septum trans

versura;este porción del septum consiste en mesodermo intima -

mente empacado, y formara parte importante del diafragma

La superficie del hígado que está en contacto con el diafrag-

ma futuro nunca es revestida de peritoneo y se llama zona del

hígado desprovista de peritoneo.
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En la décima semana del desarrollo,el hipado pesa —-

aproximadamente,el diez por ciento del peso corporal total

Aunque ello pueda atribuirse en parte a los abundantes sinu •-

soides de las venas onfalomesentericas y umbilicales,otro fac

tor importante que contrubuye a aumentar el peso del hígado -

en esta etapa es la función hematopoyé'tica. Entre las c 4 luí as

hepáticas y las paredes de los vasos se advierten nidos volu-

minosos de células en proliferación que originan eritrocitos-

y leucocitos.**sta actividad disminuye gradualmente en los dos

últimos raesee de la vida intrauterina y en el neonato solo -

quedan pequeños islotes heraatopoyéticos, y en esta etapa co co-

rresponde al hígado sólo el cinco por ciento del peso corpo -

ral total.

Mientras ocurre lo anterior,la vesícula biliar y el -

conducto cístico se han desarrollado por completo, y este úl-

timo se ha unido al conducto hepático para formar el conducto

colédoco.La desembocadura del colédoco en el duodeno se tor

na posterior, y , en consecuencia,el colédoco pasa por detrae

del duodeno.

Etiología.

Hoy en dia se acepta la teoría de la contención de —

Moschcowitzt(4) (12) (1) (11),por la que estos quietes se —



desarrollan a expensas de ductos biliares aberrantes o restos

embriogé'nicostdilantandose progresivamente al no existir comu

nicación con el tracto biliar adultotteoria que es válida pa-

ra la enfermedad poliquística del hígado.

Moschcowitz fue uno de los primeros en considerar1 la -

etiología de loe quistes hepáticos. (4). En 1906,él revisó 85

casos.Estos fueron casos de enfermedad poliquística y estaban

asociados con enfermedad similar en otros órganos,mas frecuen

teniente el riñon. Fue su creencia que los quistes no parásita

rios del hígado,estaban asociados con anomalías eongénitas —

del hígado,produciendose a partir de ductos biliares aberran-

tes intrahepáticos y extrahftpáticos. El creyó que estos repre

sentaban restos embrionarios y que ellos solamente ocurrían -

en enfermedad quístiea del hígado y del riñon.Los quistes he-

páticos no parasitarios en su opinio'n se originan en estos —

ductos aberrantes y se producen por dos caminos: Pueden proveí

nir de hiperplasia inflamatoria de los conductos o por obs —

trueción de los mismos,con la retención de líquido y la for-

mación del quiste. Moscheowit2 no dio por válida la razón de

considerar tales quistes como tumores verdaderos,(11)

Norris y Tyson (4) concluyeron de sus estudios hechos-

sn niños con enfermedad poliquística hepática que los quistes

son de tipo degenerativo,proveniendo de alguna extensión anor

mal del proceso de resorción la cual ocurre normalmente en -

las primeras freneraciones de los conductos biliares formados



G.R. Davis (4) fue uno de los píameros en dividir los

quistes en dos grupos i Uno representando a la enfermedad po_

liquistica de varias visceras y el otro a los quistes soli-

tarios . Posteriores escritores generalmente han reconocido-

y aceptado esta división.



E P I D E 3 I 0 I 0 G I A

Incidencia.

La incidencia global, de los quistes solitarios de higa

do es rauy difícil de precisar,aunque parece ser :sucho niás ra-

ro que la enfermedad poliqufstica del hígado.Sin embargo, su

incidencia clínica, cono quistes sintomáticos o como hallas -

gos operatorios parece ser mayor„ (3)

Peter M. Sanfelippo encontró una incidencia de 17 en-

10 000 (6)fexploraciones atidoninales9lo cual coincide con —

otros reportes. Se ha descrito una incidencia en autopsia de

el 0.15 % (2)

El sexo femenino presenta la enfermedad mas frecuente-

mente en una relación de 4:1. (2) (3) (4) (11)

A pesar de que han sido descritos casos desde fetos -

a personas de mas de 90 años, (13)» la mayor proporción de -

casos reportados se encuentra en la cuarta,quinta y sexta dé-

cada de la vida.

No se han descrito diferencias significativas en rela-

ción a raza.localización geográfica ni medio socioeconómico.
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A N A T O M Í A P A T O L Ó G I C A

Macroscópicamente estos quistes pueden clasificarse en

pequeños,menos de 4 cms de diámetro,medianos de 4 a 15 cins y

gigantes mayores de 15 eras. Se han descrito casos en la lite-

ratura en que los quistes son tan grandes que pueden serae^ar-

un embarazo de término., (3) (4)

Los quistes menores de 10 cms de diámetro-generalmen-

te son los que cursan asintomáticos. (3)

Generalmente se presentan en la superficie anteroinf'e»

rior del lóbulo derecho del hígado,éste mismo lóbulo se ve -

afectado aproximadamente el doble de ocasiones que el lóbulo-

izquierdo. (3) (4) (11)

Aunque solitarios,pueden ser uni o multiloculares y -

presentan pared lisa,menor de 1 cm de grosor,que desplaza va-

sos Bangruineos,ciuctos biliares y comprime el parénquima hepá

tico adyacente. (3) (14)

Los quistes usualmente presentan una forma redondeada-

u oval bien encapsulados y circunscritos, y varian de color -

del blanco grisáceo al amarillento o al café. A menudo porcio

nes del quiste pueden estar cubiertas totalmente por tejido -

hepático normal.

Numerosos vasos sanguineos de buen tamaño pueden exten

derse dentro o cerca de la pared del quiste,asi mismo en oca-

siones otros órganos pueden estar adheridos.
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El desplazamiento de visceras adyacentes por el turaor-

se presenta comunmente,esto es especialmente cierto en reía -

ción con la vesícula biliar1,el estómagofel duodeno y el colon

El líquido contenido generalmente es acuoso aunque en

ocasiones puede ser un poco espeso,la cantidad es variable de

unos pocos mililitros hasta aún 17 000 mi como en un caso re-

portado por Burch y Jones (4). Su aspecto es claro y la colo-

ración puede variar del amarillento,verdoso o aún café. El -

examen bacteriológico es negativo excepto en los casos compli^

cados. (1) (3)

Bn el examen químico puede encontrarse albúmina, gluc<>

sa,nitrógeno proteico y no proteico,bilirrubinasPcolesterol ,

cloruros,calcio,fósforo,y aún restos de tejido epitelial. (3)

Shaack ha sido quien ha descrito su aspecto microscópi

co de la manera mas aceptada.

Pueden distinguirse microscópicamente tres capas: Una

externa de colágeno,conteniendo algunas fibras musculares,du£

tos biliares y células hepáticas comprimidas; una capa media

con elementos vasculares y una cepa interna con células epi-

teliales, en general planas o cuboides similares al epitelio -

biliar,aunque a veces pueden ser altas y columnares,producto-

ras de moco.ciliadas y hasta escamosas. (14) (15)

En ocasiones la capa externa puede ser indeterminada -

consistiendo de tejido fibroso el cual puede ser el resultado

de presión o de reacción inflamatoria, (12)

Caracteristicamente estos quistes tienen una presión -
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interna baja en contraste a la presión alta del quiste parasi_

tario.La enfermedad poliquística del hígado tiene apariencia-

de panal de abeja con múltiples cavidades?y las lesiones es-

tán distribuidas a través del hígado entero,pero en ocasiones

un lóbulo preferentemente el del lado derecho se encuentra -

afectado. A diferencia del quiste solitario no parasitario -

la enfermedad poliquistica del hígado esta frecuentemente as£

ciada con afección quística de otros órganos: 51*6$ de higa -

dos poliquisticos están asociados con riñones poliquísticos .

Contrariamente la incidencia de quistes hepáticos en pacien-

tes con enfermedad renal poliquística conocida varia entre 19

y 34 #o (2)

Los hígados poliquisticos han estado implicados como-

laxa causa de hipertensión portal y también han sido asocia

dos con atresia de los conductos biliares, colangitis y heraan

gi ornas.

El hallazgo de neoplasias a partir de estos quistes -

congénitos hepáticos es extremadamente raro y los casos cono-

cidos hasta la fecha son los ̂ reportados por: Willis en 1943 -

(3), Richmond en 1956 (16),Ameriks en 1972 (17), Greenwood -

en 1972 (3) y Luengo y Camblor (3) en 1980; aunque cabe hacer

notar que los casos de Willis y Richmond correspondían a en

fermedad poliquística y solo los tres últimos relacionan al

quiste solitario con neoplasia maligna. (3)

-13-
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D I A G N O S T I C O

Es difícil establecer en ocasiones el diagnóstico de -

esta enfermedad,debido a que como se ha mencionado antes, a -

causa de que es poco frecuente,pocas veces se piensa en ella,

y además el hecho de que solamente cuando los quistes alean -

zan un tamaño suficiente para provocar síntomas clínicos se -

puede sospechar su presencia. Cabe hacer notar que la síntoma

tología cuando está presente es poco específica del problema,

y generalmente está orientada hacia trastornos digestivos va-

gos y la presencia de masa abdominal, cuando el tamaño de é"s

ta permite su detección.

Ambas,las lesiones solitarias y las poliquísticas cre-

cen lentamente.

Asi tenemos que su. presencia se ha detectado cuando

han cursado sin sintomatología como hallazgos transoperato —

ríos o como hallazgos de autopsia.

El síntoma mas común de la enfermedad es el dolor, el

cual generalmente es sordo^está localizado hacia el abdomen -

superior y se agrava con movimientos bruscos del cuerpo,como-

resultado de un efecto de masa ocupativa intrabdominal (IR).

Cuando el dolor se torna agudo y severo ,una complicación pue-

de sospecharse: hemorragia intraquistica,ruptura del quiste -

con peritonitis,infección aguda del contenido del quiste o ra

ramente torsión de un quiste pediculado. (19)
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Algunos otros autores como Wellv-ood y Coutsoftides

(12) (20), refieren como síntoma mas frecuente la nresencia -

de masa abdominal en el cuádrente superior derecho y si aumen

to de volumen abdominal,sin embargo otros reportes han varia

do la frecuencia áe dicho síntoma entre 50 y 87 i>*

El v<5mito es un síntoma frecuente, y la ictericia se -

presenta en 5 a 9 M e los casos y también son el resultado -

del efecto ocupativo del quiste sobre visceras adyacentes«(X)

(13)

En aproximadamente 50 fi de los casos ,1a enfermedad se

presenta como una masa abdominal aislada. (6)

También la hepatomegalia puede encontrarse en forma -

frecuente en la examinacián clínica y se puede extender desde

apenas por abajo del reborde costal derecho, hasta 20 o mas —

centímetros de este dependiendo del tamaño del quiste»

En algunas ocasiones, la naturaleza multilocular de -

la masa hepática puede ser palpada. (1)

Hay otros síntomas menos frecuentes,tales como nausea-

disfagia,aumento de peso,anemia o anorexia.

La pérdida de pesof un síntoma rarosdebe por lo tanto

llevarnos a sospechar la presencia de un quiste neoplásico,

(3)

Con la palpación abdominal no es fácil diferenciar la

masa quística.creyendo estar dentro o detras del hígado,de ~

una vesícula biliar palpable o de un quiste pancreático o me-

sentérico. (1)
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Estudios de Laboratorio.

Las pruebas de laboratorio, tales como pruebas funcio-

nales hepáticas, generalmente no muestran alteraciones, y —

cuando manifiestan alguna anomalia, ésta suele ser inespecí-

fica y de poco valor interpretativo. (21)

Únicamente son de ayuda los casos en los cuales las -

pruebas para diagnóstico de equinococus son positivas y la e£

sinofilia está presente. (1)

Ocasionalmente cuando algún quiste presenta alguna -

complicación, ésta se vera reflejada en algunos examnes de ls

boratorio, asi tendremos que un quiste hemorrágico puede alte

rar la hemoglobina y el hematocrito. La infección del conten!

do del quiete nos puede presentar alteraciones en la fórmula

blanca, básicamente con la presencia de leucocitos y neutro -

fiflia. (19)

Los casos que han presentado ictericia clínica han mor

trado elevación de los niveles de bilirrubinas séricas a ex -

pensas de la fracción directa, como consecuencia de la compre^

sión extrínsica del árbol biliar por la masa quística. Loe ni

veles séricos de bilirrubinas alcanzables están directamente-

relacionados con el grado de obstrucción de las vías biliares

A excepción de estos casos, en los cuales las altera -

ciones en las pruebas de laboratorio están dadas primordial -

mente por una complicación, en todos los demás casos no habrá

alteraciones bioquímicas. (19)
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Son necesarias por lo tanto las investigaciones que a

continuación se mencionan para establecer' un diagnóstico pre-

operatorio.

Estudios Radiológicos.

La teleradiogre.fi a de tó*rax nos puede mostrar la pre -

sencia de un hemidiafragma derecho elevado,generalmente sin -

derrame pleural, excepto en los casos en que el contenido —

quístico se ha infectado, y que éste se encuentra cerca del,

diafragma,pudiendo haber cierto grado de reacción pleural o

aún la presencia de derrame. (1)

Las radiografias simples de abdomen, pueden revelar -

la presencia de una densidad la cual sugiere una masa en el -

cuadrante superior derecho, En muy raras ocasiones se puede -

observar calcificación. Es probable que se observe desplaza -

miento de la cámara gástrica asi como del ángulo hepático -

del colon y del transverso.

El estudio de Serie Esófago Gastro Duodenal nos mués -

tra una deformidad del estómago- asi come un rechazamiento a

nivel de la curvatura menor,; también el duodeno puede presen

tar dichas alteraciones. Lo anterior es reflejo de la presen-

cia de una masa extrxnsica (1). Asimismo se puede observar -

una capacidad gastroduodenal limitada asi como puede haber -

retardo en el vaciamiento y en general del tránsito a ese

nivel (6).
-17-



El Enema de Bario suele presentar una deformidad y —

desplazamiento del ángulo hepático del colon asi como de las

porciones ascendente y transversa. (1) (6)

Estos estudios nos hablan de la presencia de una masa

que siendo extrínsica se encuentra desplazando o deformando

alguna porción del tubo digestivo9pero no nos indica el sitio

preciso de su origen, aunque topográficamente se puede sospe-

char.

Algunos otros estudios radiográficos mas orientadores-

con respecto al sitio de origen de la masa son:

a) Se ha postulado a la Arteriografía del bronco Celia

co como uno de los estudios de mayor certeza entre otros pa-

ra el diagnóstico preoperatorio de los quistes hepáticos (1)

(12). Se observa en el estudio, una o varias áreas avascula—-

res con desplazamiento de la arteria hepática o de sus ramas

durante la fase arterial del estudio. Mas tarde en la fase ve

nosa del hepatograma, las áreas continúan apareciendo como -

defectos de llenado sin las imágenes de hipervascularidad vis

tas en los hepatomas. En algunas ocasiones se pueden detec -

tar la presencia de sangrado dentro de la cavidad qufstica me

diante este procedimiento. (12)

b) 1,8. eolangiografia intravenosa, lo mismo que la co -

langiografia percutanea transhepática o la endoscópica re -

trógrada en los casos de ictericia puede mostrar1 deformación

de las vias biliares extrahepáticas, y aún de la vesícula -
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biliar . En ocasiones ee ha encontrado presente la asocia —

ciÓn con litos vesiculares. (18)

c) Siempre que se sospeche la presencia de enfermedad

hepática poliqufstica debe efectuarse una Urografía Excreto-

ra para establecer la presencia de enfermedad poliquistica -

renal asociada. (1) (4) (12)

Otros Estudios.

La gammagrafia hepática es un estudio fácil que unica^

rnente permite una apreciación inespecífica de la patología »

del hígado a través de la demostración de uno o múltiples de

fectos de llenado, pero sin determinarnos la naturaleza de la

lesión (1).

Asimismo, la £;amagrafia dinámica poco auxilia ya que -

los quistes no producen prácticamente ninguna alteración fun

cional del hígado.

La Ultrasonografía y la Tomografía Axial Computada son

procedimiento»ampliamente usados y que pueden indicar el &iag

nóstico preoperatorio correctos (22)

Las imágenes ultrasonográficas se manifiestan como -

áreas libres de ecos dentro del parénquima hepático y que en

ocasiones pueden presentar tabicamientos y aún dobles imáge-

nes (22).

El estudio ultrasonográíico «e el método no invasivo -
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preferido de elección, ya que además de que es muy fácil de -

hacer, su precio es mas accesible que la Toraografía Axial Cora

putarizada y hay mayor disponibilidad para efectuarlo» Asimis

mo sus resultados y certeza diagnóstica no tienen practicamen

te ninguna diferencia en relación a los obtenidos con la Tomo

grafía Axial Computada, (1)

Finalmente, la Laparoscopía es un procedimiento diag -

nóstico decisivo ya que produce a través de la visualización

directa de las lesiones el diagnóstico correcto. (1) (2)
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D I A G N O S T I C O D I F E R E N C I A L

Existen -varias patologías con las cuales se puede con

f\indir la pxeseneia áe los quistes congénitos hepáticos,entre

ellas podemos contar a los quistes pancreáticos» pseudoquiste

y quistes del mesenterio. Asi mismo cerno mencienanos anterior

mésate una vesícula biliar palpable de cualquier origen nos -

puede semejar- una masa quístiea de origen hepático.

Sin embargo hay tres entidades con las cuales debemos

de tener mayor atención en el momento de diferenciar una tu -

moracion abdominal en el cuadrante superior derecho del abdo-

men, éstas tres patologías son: Quistes hepáticos parásita -

rios, Absceso Hepático Amibiano y Hepatoma»

Giaalqniera de las tres entidades anteriores pueden ser

de difícil diagnostico preoperatorio y en ocasiones la dií'e -

rencia solo se puede establecer1 en el momento de la explora -

ción quirúrgica.

Quistes Hepáticos Parasitarios. Su evolución clínics -

en un momento dado puede ser similar a la de los quistes con-

genitos no parasitarios*, sin embargo en los estudios de labo-

ratorio se puede establecer la diferencia al presentar1 una -

reaccién de Casoni positiva y eosinofilia los de origen para-

sitarico Los estudios de gabinete pueden no mostrar diferen -

cias, pero en el momento de la operación suele identificarse„

el parásito macroscópicamente9 asi como hay diferencias en —
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las características macroscópicas del quista.

Absceso Hepático Amibiano. Aunque esta entidad nos pue

de presentar una masa en región superior del abdomen asi como

hepatoraegalia, su evolución clínica es más rápida, hay impor-

tarte ataque al ©atado general, fiebre, leucocitosis,y aún -

en ocasiones estado séptico. Además aunado el cuadro a ante -

cedentes de colitis de origen amibianOsipodemos orientar nues-

tro diagnóstico hacia el origen del problema» La demostra —«

ción serolopica de anticuerpos anti amiba (Serameba) nos es

de gran utilidad en el estableciraientp del origen de la pato-

logía. También podemos contar con la demostración del para -

sito al momento de la operación asi como lar características

del material contenido dentro de la cavidad es específicos

Cuando un quiste congeñito no parasitario se compli -

ca con infección es difícil establecer 3.a diferencia en el

estudio preoperatorio.

Hepatoma: Bsta patologia en un momento dado también -

nos pude crear dificultades para diferenciarlo de un quiste -

no parasitarioff ya que se puede presentar un cuadro clínico-

similar, con estudios de gabinete pon poca especificidad a ex

cepcidn de el estudio arteriográfico de tronco celiaco el •*>-.-

cual la mayoría de las veces es muy demostrativo. Un dato muy

importante en relación a esta patologia y que puede ser muy -

orientador es la perdida de peso y el ataque al estado gene -

ral característico de las neoplasias.
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T R A T A M I E N T O

Referente al tratamiento,solamente los quistes hepati

coa sintomáticos, asi coiao los que se reconocen como hallaz -

gos transoperatorios requieren tratamiento quirúrgico; en re-

lación al último punto hay controversia entre diversos auto-

res,con respecto al manejo de los quistes encontrados como ha

llazgos transoperatorios y que nunca han cursado con siatoma-

tologfa,ya que algunos prefieren no darles tratamiento y —

otros mencionan la necesidad de manejarlos quirúrgicamente -

en vias de evitar posibles complicaciones o A este respectoses

uno de los puntos que debe valorar el cirujano dependiendo de

la enfermedad que origina la intervención quirúrgica,asi como

el estado clínico del paciente y las caracteristicas propias

del quiste. (1)

Asi mismo es necesario por lo tanto reconocer el tipo-

de quiste antes de decidirse sobre el procedimiento quirúrgi-

co a realizar. La localización y extensión del quiste y la po

sible comunicación entre la cavidad quístíca y los conductos-

biliares aunque rara sugiere la posibilidad de efectuar estu-

dios eolangiográficos transoperatorios.(2) Por otra parte es

importante reconocer los quistes neoplásicos cuando estén pre

sentes, ya que ésto hará cambiar los criterios de manejo. En

ocasiones cuando se dude acerca del posible origen neoplásico
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del quiste debe efectuarse un estudio anatornopatológico traías

operatorio,para normar la conducta a seguir. (20)

Con excepción de la ruptura,torsión y hemorragia intra

quísticafel tratamiento es electivo.

Ün número de métodos de tratamiento para quistes cong:£

nitos no parasitarios del hígado han sido usados incluyendo :

Aspiración y descompresión,Fenestración,Resección Parcial o -

Total de los QuistesfDrenaje Interno,Drenaje externofCistoen-

terostomía y Resección hepática parcial. Hingán método pare-

ce ser superior en todos los casos, y la elección del procedi_

miento va a determinarse por medio de la valoración del esta-

do clínico del paciente y de las características propias del-

quiste.

La aspiración del quiste está reservada para los ca -

sos en los cuales el paciente cursa con un riesgo quirurgico-

muy elevado y que seria difícil tolerara un procedmiento qui-

rúrgico de mayor extensión y duración,asi misrao suele era —

plearse en aquellos casos en que el quiste ha cursado asinto-

mático por completo y es descubierto durante una laparotomia-

exploradora por otro padecimiento„ Existe también la indica-

ción de efectuar aspiración y descompresión de los quistes en

los casos de enfermedad poliquística del hígado* (2) (4)

Idealmente el tratamiento de elección es la excisión—

completa ael quiste (l) (7) (9) (12),ya sea por enucleación o
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resección hepática que incluya una resección atípica, segmen

taria o lobectomia. Los quistes solitarios que son superfi *-

ciales deben ser resecados pero la resección de un gran quis-

te extendiéndose profundamente dentro del parénquima puede -

ser peligrosa, en estos casos la alternativa es efectuar ya -

sea una excisión subtotal o una cistoyeyunostomia. (23)

La excisión subtotal debe abarcar al menos un tercio -

de la pared del quiste para asegurar un drenaje continuo del-

líquido del quiste dentro del peritoneoB Las raices biliares-

dentro de la pared del quiste que han sido divididas deben -

ser controladas mediante cuidadosa sutura individual asi como

también por sutura continua del margen de corte completos El

abdomen debe ser cerrado sin drenaje externo para reducir ®1

riesgo de infección de la cavidad quística residual. (235(24)

En los casos en que se trata de un quiste lleno de bi-

lis y una conexión con el sistema biliar en la profundidad

del quiste y en el cual la ligadura o sutuza de dicha comuni-

cación presentara dificultad técnica o fuera peligrosa debe -

emplearse como medida de tratamiento la Cistoyeyunostomia en

Y de ROTOC como la recomiendan LongndresMandiola y Gordon (1)

(7) (11) (24).

La cistoyeyunostomia en Y de Roux también debe ser —

usada cuando una excisión subtotal fuera peligrosa como en -

el paciente con fibrosis hepática congénita e hipertensión -

portal. (20)
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Cuando el quiste ee ha complicado con infección d« su

contenido y se encuentra material purulento dentro del mismo-

es preferidla efectuar un drenaje externo y raarsupialización.

Con enfermedad poliquística del hígado y serio involu

eramiento renal,la terapéutica excisional para el quiste hepá

tico está contraindicada, (2)

Ea estos casos está indicada la descompresión quirurgi

ea extensa, o eun mejores resultados ha producido el procedí

miento de Linchen y ttang consistente en la fenestración de

los quistes en forma múltiple. (8)

Xi& resección hepática se deja para aquellos pacientes

en los cuales el quiste presenta un tamaño muy importante y

que las condiciones del paciente permitan una cirugía amplia

asimismo para aquellos casos en los cuales coexiste un proce-

so neoplásico concomitante en las paredes del quiste. (3)

Los resultados con loa procedimientos han sido varia-

bles, pero en términos generales se reconoce que los procedí -

mientos menores como la aspiración condicionan en un momento

dado una posible recidivare la misma manera los procedimien-

tos mas amplios prácticamente aseguren la resolución del pro-

blema. (20)

La tasa de mortalidad operatoria varia del 2»4 al 5.1?&

según reporte de diversos autores.
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El manejo de la cavidad, hepática residual es variable

de acuerdo a las preferencias del cirujano asi como las con~

diciones y características del quiste a tratar. (25)
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P R O N O S T I C O

En casos de quistes solitarios congéni,tos,el pronósti-

co para la función hepática es buenojda&o las caracteristi -

cas de los mismos.

El pronóstico de la enfermedad poliquística es asen •—

cialmente el mismo que el de la enfermedad renal acompañan —

te.Insuficiencia hepática,ictericia y manifestaciones de

hipertensión portal son raras. La tasa de mortalidad para •-—

quistes no parasitarios de hígado tratados quirúrgicamente es

aproximadamente del 5 $.

La morbilidad es usualmente relacionada con el desarro

lio de una cavidad residual persistente.
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ANATOMÍA SKGHENTARIA DEL HÍGADO.

Figura 1.

Lóbulo derecho Lóbulo izquierdo

1. Posterosuperior

2. Anterosuperior

3* Medial superior

4» Latero superior

5» Lateroxnf'erior

6, Medial inferior

7, Antero inferior

8, Postero inferior
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ANATOMÍA SEGMENTARIA DEL HÍGADO

Figura 2.

1. Posteroiní'erior 5» Laterosupsilor

2, Anteroinferior 6, Medial superior

3- Medial inferior 7. Caudado

4. Lateroinferior 8. Posterosupexior

La incisura lobular mayor,que separa el lóbulo derecho

del izquierdo,pasa desde la vena cava inferior1 y a lo

largo del7lecho vesicular.
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Ligamento triangular

derecho Ligamento coronario

Ligamento trian-

gular' isouierdo

Diafragma

Ligamento falciíorme

Ligamento redondo

Figura 3.

Vesicula

Agujero

epiploico

Riñon

derecho menor

Bazo

Figura 4.

Relaciones hepáticas a los órganos abdominales ad

yacentes.
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Trisefrmentectomía o lobe£

tomía derecha-extendida.

Segmentectomía medial

izauierda

Lobectomía

derecha

Seginentectomía latero-

izouierda

Terminología de diversas resecciones segmentarias del

hígado.La lobectomia a veces se denomina hemihepatecto

mía.
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MÉTODOS DE I5AKKJO DE LA CAVIDAD HEPÁTICA RESIDUAL,

Figura 6

Marsupializacián. Los bordes de la cavidad son sutura-

dos a la pared abdominal, y varios drenajes son inser-

tados en la nrcfundidad de la cavidad

Figura 7

Variante de la maraupializacián. Un catéter es in-

sertado dentro de la cavidad y se usa. un drenaje -

cerrado.
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MÉTODOS DE MANEJO DE XA CAVIDAD HEPÁTICA RESIDUAL.

Figura 8.

Sutura sin drenaje, (capsulorrafia). La cavidad es

llenada con solución salina estéril y la capa ad -

venticia se cierra sin drenaje.

Figura 9.

Mismo procedimiento que el anterior. En este caso, se

sutura el peritoneo parietal a la periferia de la cáp-

sula para facilitar el drenaje extrapexitoneal en caso

de infección secundaria.
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MÉTODOS DE MANEJíJ DE LA CAYIDAB HEPÁTICA RESIDUAL.

Figura 10,

Omentoplaatia. El epiplón es usado para llenar la ca

vidad remanente y es suturado a la periferia de la -

cápsula fibrosa. El pedículo vascular del epiplón ab-

sorbe I03 exudados.
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B P O R T E D E U N C A S O

Se trata de un paciente del sexo femenino de 52 años -

de edadtoriginaria de un medio socioeconómico bajo, con malos

hábitos higienicodietéticoe, alimentación deficiente en apor-

te proteico, con antecedentes de haber padecido enfermedades-

eruptivas en la infancia, infecciones repetidas de vias urina

rias durante los últimos cuatro años, intervenida quirúrgica-

mente por apendicitis y hernia umbilical. Gesta XII Para XI -

Cesárea I. Menopausia a los 45 años.

Ingresa al hospital por haber notado desde 8 dias an-

tes aumento de volumen abdminal.. importante, sensación de pe -

santea en epigastrio y mesogastrio, persistente, la cual se -

acentuaba con los movimientos del cuerpo, además nota la pre-

sencia de una masa en epigastrio y cuadrante superior derecho

del abdomen, la cual habia aumentado de tamaño en forma pro -

gresiva durante los últimos dias. Además referia hiporexia -

adinamia, vómitos,nauseas e hipertermia no cuantificada. No

habia historia de pérdida de peso ni de ictericia.

Al momento de la exploración física se encontró aumen-

to de volumen de hemiabdomen derecho, principalmente en si

cuadrante superior derecho en donde se apreciaba la presencia

de una masa dolorosa de bordes bien limitados aproximadamente

20 eras de diámetro asi como hepatomegalia de 8-10 cms por de-

bajo del reborde costal derecho.

-36-
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Los exámenes <2e laboratorios Bi ornetría Hemática, OIAÍTUÍ

ca Sanguínea, Pruebas de Funcionamiento Hepático y Prueba? ele

Coagulación no moñtrax'on alteraciones.

Los entudios radiológicos: Tele radiografía de tórax -

mostró elevación del hemidiafragma derecho sin reacción pleu-

ral. Las radiop*alias del abdomen simples presentaron una -

sombra difusa en el cuadrante superior' derecho y además con -

firmaron la hepatomegalia0

Un primer estudio ultresonográfico de ingreso mostré -

la presencia de una masa quístiea en el parénquima hepático.

Un segundo estudio ultrasonograf'ico mostró la presen -

cia de una zona libre de ecos con doble imagen qufstica a ni-

vel del lóbulo izquierdo del hígado.

La serie eeoíagogastroduodenal presentó rechazamiento

6el estómago con deformación a nivel de la curvatura menor -

por compresión extrinsica.

El estudio de enema de bario mostró asimismo rechaza -

miento hacia lo. izquierda y hacia aba^o del colon ascendente

ángulo hepático y colon transverso.

3e realizó Laparotomia Exploradora,encontrándose como

hallazgos, la presencia de quiste bilocular, intrahepático de

aproximadamente 20 cm de diámetro en el lóbulo izquierdo. Uno

de los lóculos se encontraba abscedado con presencia de 1500

ce de material espeso café verdoso el cual fue drenado. El —

otro lóculo contenia 500 ce de material claro líquido de as -
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pecto xantocróniico discretamente teñido de bilis-

Si procedimiento quirúrgico realizado fue la Excisión

Total del quiste, manejándose ln, cavidad hepática residual —

con colocación de tubo de drenaje externo, previo lavado de -

la cavidad con solución salina.

El aspecto macroscópico de las paredes del quiste aos

tro una superficie lisa de color grisáceo, opaca y de sproxj_

cadamente 5 nna de espesor,,

El aspecto microscópico de las paredes del quiste re-

portó la presencia de tejido fibrosor granulotaatoso y con ~

restos de tejido epitelial de tipo biliar. Asimismo no oe e£

contraron depósitos de colesterol.

La evolución postoperatoria de la paciente fue satis-

factoria siendo egresada al séptimo di» postoperatorio. El -

tubo de drenaje externo se mantuvo durante 47 dias y fue re-

tirado previa abscedorraíia, presentando un drenaje nractica

mente negativo y con una reducción muy importante del tamaño

de 1?. cavidad.

La paciente ameritó reinternamiento en el dia 64 de -

postoperatorio por haber1 presentado 6 dias antea presencia -

de hepatomegalia fiebre y dolor. Se rsintervino quirúrgica -

mente encontrándose absceso de la cavidad residual hepáti -

ca, drenándose en esta ocasión 900 ce de material purulento-

color amarillento. Nuevamente se manejó con drenaje externo
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previo lavado de la cavidad residual. La evolución postopera

toria de la paciente ha sido satisfactoria.
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Fotografía No 1* Telerradiografía de tórax, la cual

muestra discreto abombamiento de hemidia.>agma dere

cho y moderada reacción basal pulmonar.

Fotografía No 2. Hadiografia Simple de Abdomen,presentan

do una zona de densidad homogénea en porción superior —

del abdomen con desplazamiento hacia abajo del colon —

transverso.
-40-
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Fotografías Nos 3 y 4. Rastreo ultrasonográfic© long

nal y transversal del área hepática* Este muestra una

ble imagen quística dentro del parénquima hepático,de

lización en el lóbulo iaquierdo.

-41-
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dente deformación y rechazamiento del.estómago

izquierda por compresión extrínsica sobre la

menor.

-42-



íotografía No 7. Enema de Bario, Se muestra el rechaza

anifento del colon transverso y el ángulo hepático hacia

abajo,causado por compresión extrínseca sobre dichas -

«stxucturas.
fflhtfL^*Br«F

Ko 8. Abscedografía de la cavidad hepática re-
a través del tubo de drenaje, efectuada al 46o dia

isastoperatorio. Se observa importante reducción del tamañ-
ito de dicha cavidad.
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Fotografías Nos 9 y 10B Radiograíias de tórax y abdomen

tomadas al caso reportado en su reingreso al hospital -

por presentar infección de la cavidad hepática residual

Observamos elevación del hemidiafragma derecho, imagen

homogénea en cuadrante superior derecho y iiepatomegalia
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c o M B N n n c

Hemos revisado un padecimiento el cual es muy poco fre

cuente verlo en la práctica clínica; una enfermedad que por-

su misma raresa no se piensa en ella.

Sin duda que cuando uno se encuentra con alpiün caso áe

éstos se establece una inquietud con respecto a conocer mas

cercanamente su origen asi como los criterios de diagnÓstico-

y manejo prevalentea en la literatura mundial5 y establecer --

una relación de estudio adecuado para poder diferenciar1 la pa

tología de otras similares a ella.

Se encuentran "bastantes características comunes entre

los casos presentados por diversos autores y el reportado en

este trabajo.

Asi vemos que la incidencia del padecimiento con res -

pecto a sexo, y a edad ha sido la misma* I<a evolución clínica

de nuestro caso difiere un poco con respecto a la aparición -

de la masa abdominal y el dolorff sin embargo podemos sospe —

char que nuestro caso cursó asintomático hasta que se presen-

tó complicación del misraos como es la infección de un lóeulo-

del quiste; es probable que si dicha complicación no hubiera

ocurrido , la enfermedad hubiera cursado asintomática* Esto -

ya se ha mencionado ¡como una forma de presentación anterior -

mente por otros autores. También en el caso presentado no se

observó ninguna alteración de las pruebas de laboratorio, lo
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cual generalmente ocurre en este padecimiento.

Nos han sido de mucha utilidad los estudios radiológi-

cos efectuados para poder sospechar la presencia de la masa a

nivel del hígado, asi rnismo el estudio ultrasonográfico ha si

do bastante demostrativo, sin embargo, los hallazgos transope

ratorios y el estudio anatomopatológico de la pieza operato -

ria nos han confirmado el diagnóstico.

Se estableció un criterio de manejo adecuado, logran -

do la excisión completa del quistef únicamente se observó que

el manejo de la cavidad residual hepática requería de un ma-

yor tiempo de drenaje de la misma, ya que la paciente necesi-

tó de una reintervención porque formó un absceso en la cavi -

dad residual. Sin embargo a pesar' de ello consideramos que el

manejo inicial del problema fue adecuado.

Lo anteriormente mencionado, nos confirma el hecho de

que la morbilidad del padecimiento se encuentra mas estrecha-

mente relacionada con el manejo de la cavidad residual que *-

con la patología propia en sí.

Tal como se encontró en revisiones de la literatura de

diversos autoress es difícil poder establecer el diagnóstico-

preciso de este padecimiento en el preoperatorio, pero los eB

tudios de elección para efectuar la evaluación del caso nos -

pueden ser de mucha utilidad para sospechar la enfermedad an-

tes de intervenir' quirúrgicamente al paciente» En nuestro ca-

so el estudio ultrasoenográfico nos fue de utilidad básica pa
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ra establecer la necesidad del manejo quirúrgico.

Podemos concluir de lo anterior' Se que la enfermedad -

aunque rara exá.stef que generalmente no se manifiesta clínica

mente,pero que cuando lo hace nos puede semejar otras patolo-

gías. Si cursa asintomática lo mas probable es que no cause -

ningún problema a lo largo de la vida, pero que si se hace -

sintomática o presenta alguna complicación, debe pensarse en

ella como una posibilidad y manejarse de acuerdo a los critft_

rios establecidos, que a la fecha han demostrado ser los maa

adecuados.
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