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INTRODUCCION

Los quistes no perasitarios del higado son enfermedades
poco comunes en la préctica clinicae,gu etiologfz es variada -
v su sintomatologia bastante inespecffica. (1}

Aparte de las variedades asdouiridas,traumdtica {pseu -
doguiste),inflamatorio {especifico ¥ no especifico) ¥y neopld-
sico (benigno y maligno}, es dificil,cuande =2 Trets dz las -
variedades congénitas,evaluer su incidencisz cifnmica actual,

Estas lesiones pueden sn ocasiones ser dnicas,oiras Ve
ces se presentan en forma miltiple.Asimismo pueden esiar locca
lizadas o encontrarse en forma difusa,por dltimo pueden congw
tar de uno o varios 1l6culos. (2)

La clasificacién de quistes congénitos del higado,base
da escencialmente en su supuesta etiologfz incluye: A} La en-
fermedad solitariz ya sea 1)} Unilocular o 2} Mul%ilocular y
B) La enfermedad poliqufstica difusa.Asimismc,se considera un
origen comun cuando l1la displasia guistica se caracteriza por
la afeccién del parénquima hepitico completo y de otros parén
gquimag,especialmente el rensl, Las dos formas antes menciona-
das deben considerarse asociasdas debido a 1las caracteristicas
elfnicas y a los problemas terapeliticos comunes a ambas enfer
medades cuando son sintométicas. (1) (2)

La mayorf{a de los pacientes con quistes congénitos he-
pdticos no parasitarios cursan asintomf#ticos y el dimgndstico

-l-
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del guiste esolitario,unilocular o multilocular, o de la enfer
medad poligqufstica difusa estd por lo tanto basado generzlmen
te sobre hallazgos transoperatorios incidentales o de autop -
sie. {1}

A lo anterior podemos relacionar el hecho de gque por -

!

tratarse de un padecimiento poco comm,cuando se manifiesta -

sintomaticaments,no se sospecha su presencia en le préctics -

ciinica,existiende la %tendencia primarismente a descartar —
otro tipe de patologie hepdtica mas frecuente come neoplasizs
sbscesos ¥y guistes hepdticoe de origen parasitarios,sunque en
un momento dado puede asociarse & estas entidades tal como lo
describen algunos autores en sus trabajos. (2) (3}

Es necesaric tomar en cuents en el diagndstico diferen
eigl algunas otras enfermedades extrahepdticas,tales como ve-
sicula biliar palpable, y guistes de origen pancreftico o me-
senterico,

Fl objeto de este trabajo es hacer uwna revisién de loz
conceptos actuales méds importantes en relacidén a loa guistes-
congénitos de higado y presentar un caso con dicha patologia-
manejado en ¢l servicio de Ciruglia General del Hospital Gene-

ral lc de Octubre del ISSSTE,
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DATOS HISTORICOS

Hay considerable confusifn y mucha dificultad en de -
terminar el nimero de quistes heplticos reportados en la lite
ratura.

En 1846, Sir Benjamin C, Brodie {4), describié una ma
sa qgulstica en el cuadrante superior derecho del abcomen de -
una mujer joven y de la cual extrajo por aspiracién liquido-
¢laro,desapareciendo la masa después de la aspiracibn.Este cz
s0 a sido a menudo referido como uno de los gquistes congéni -
%08 solitarios mas tempranamente descritos,aungue la certeza
de su origen no parasitario ha quedado en entredicho.

wikle y Charache,esteblecieron que el caso mas tempra-
namente reportado fue el de Brisbane en Abril de 18%6,en ha -
lliazgos postmortem,sin embargo Geist en su,reéisién lo repor
ta como enfermedad poligquiatica. (4)

Algunos otros sutores establecen que Gloz reportd el -
rrimer caso probade en 1864. (4)

Geist en su revisién de la literatura efectuada en —--
1955 revela que el primer céso fue el descrito por Wichel en
1856 en un paciente masculino de 60 afigs de edad con una tumo
racién en la regién hepdtica y¥ el cusl fallecié ocho dias -
mas tarde a causa de une enfermedad diarreica cuyo estudio -
postmortem presenté un quiste en la superficie c¢éncava del hi

gado ¥ que penetraba profundamente en el parénquima. ( 4 )
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Moschcowitz en 1906 reporta 85 casos y es uno de los -
primeros en considerar los aspectos etioldgicos tedricos mas
aceptados. (1} (4) (5)

Yogteriormente muchos otros autores han reportado nue-
vos casos y han revisado los anteriores y entre los trabajos-—
mas notables se encuentran los de: Jones en 1923,0rr y Thurs-
ton en 1927, Stoesgser y Wangesteen en 1929, Ackman y Rhea en-
1931,C.R. Davis en 1937 y Eliason y Smith en 1944, (4)

Asimismo, es importante la revisién de la literatura -
de Donsld C. Geist en 1955 la cual refiere 170 casos y ademés
dos presentados por el propio autor. (4) (5)

También los trabajos realiszados posteriormente por los
siguientes autores: Sanfelippo y cols 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 Farinson en 1982 (1). To
dos ellos relacionados besicamente con el mamejo quirurgico ,

aspectos los cuales focaremos mas adelante.
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EMRBRRIOLOGI A Y T IQLOGC I A

Embriclosfe. (10) (11)

Bl primordio hepdtico aparece hacia la mitad de la ter
cera semana de gestacidén en forma de evaginacidn del epitelio
endodérmico en el extremo distal del intestiﬁo antericr. Bsta
evaginacidén,llamada divertfeculo hepético,consiste de cordones
celulares de proliferscidén répida que se introducen en el sep
tum tramsversum;jeste es: la placa mesodérmica entre la cavi -
dad periclrdica y el pedfculo del saco vitelino.los cordones-
de células hepéticas siguen introduciendose en el septum —
tranaversum,al tiempo que la comunicacién entre el diverticu~
lo hepdtico y el intestino anterior (duodeno) disminuye de ca
libre,formandose as{ el conducto biliar;é€ste produce una pe -
quefia evaginacién ventral,que originaréd vesicula biliar y con
ducto cistico. AL continuar el desarrollo,los cordones hepéti
cos epiteliales se entremezclan con los Benos sangu{neos de ~
las venas onfalomesentericas y umbilicsles en el septum trans
versum y asi se forma el tejido mesenquimateso del higado.Loé
componentes de tejido conectfvo del higado provienen del meso
dermoe del septum transversum,

Por su crecimiento rdpido ininterrumpido,el higado sge
torna demasiado voluminoso pera los limites del septum trans-
versum y poco a poco sobresale en le cavidad abdominal, Bl me

sodermo del septum trensversum situado entre la pared abdomi~
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nal y el higado se torna tenso y se adelgaza,lo cual forma -
unz membrana delrada llamada ligamento faleiforme,la venz um~
bilicel,que en ls etaps inicinl esta en el mesodermo del sep-
fum transversum,se dispone en el borde libre y caudal del liw
gamento falciforme.De manera anéloga,el mesodermo del septum-
fransversum entre el higado y el intestino anterior (estémago
vy ducdeno) se torna tenso ¥y membranoso,io cual forma el epi -
plén menor.El borde caudal o libre del epiplon menor presenta
al conducto bilier,vena porta y arterie hepdtica. Cuandoc el-
nigado sobresale caudalmente hacia la cavidad abdominal,el me
gsodermo del septum transversum situado entre el higado y la -~
pared anterior del abdomen se torna membranosa, formandose el
epipldn menor y ligamento falciforme respectivamente., Estas -
egtructuras,en combinzacidn,constituyen la conexién peritoneal
entre el intestino anterior y la pared anterior del abdomen y
se llama mesogastrio ventral. Bl mesodermo sobre la superfi -
cie del higado se convierte por diferenciacién en peritonec ,
excepto en la superficie cefAlicajen esta zona el higado si =~
gue en contacto con la porcidén més cefdlica del septum trang
versumiesta porcidn del septum consiste en mesodermo intima -
mente empacado, y formara parte Iimportante del diafragme .
La superficie del hfgado que eatd en contacto con el diafrag-
ma future nunca eg revestida de peritonec y se lliama zona del

higedo desprovista de peritoneo,

6.~
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En la décima semans del desarrollo,el hisado pess -
aproximadamente,el diez por ciento del peso corporal total .
Aunque ello pueda atribuiree en parte a los abundentes sinu -
soides de las venas onfalomesentericas y umbilicales,otro fac
tor importante que contrubuye a aumentar el peso del higade -
en esta etape es la funcidn hematopoyética. BEntre las células
hepdticas y las paredes de los vasos se advierten nidos volu-
minosos de cflulas en proliferacidn que originan eritrocitos-
¥ leucocitos.bsta actividad disminuye graduslmente en los dos
dltimos meses de la vida intrzuterina y en el neonato solo -
gquedan pequetios islotes hematopoyéticos, y en esta etapa co -
rresponde al higado sdlo el cinco por cienio del peso corpo -
ral total,

Mientras ocurre lo anterior,la vesicﬁla biliar ¥y el -
conducto c{stico se han desarrollado por completo, y este di-
timo se ha unido al conducto hepdtico para formar el conducto
colédoco.La desembocadura del colédoco en el duodeno se téﬁ
na posterior, vy , en consecuencia,el céledoco pasa por detras

del duodeno.

Etiologfla.
Hoy en dia se acepta la teorim de la contencién de -
Moscheowitz,{4) (12) (1) {11),por la gue estos quistes se =
T
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degarrollan a expensas de ductos biliares aberrasntes o resios
embriogénicos,dilantandose progresivamente 2l no existir comu
nicacién con el tracto biliar adulto,teoria que es vdlida pa-
ra la enfermedsd poliquistica del hfgado.

Moschecowitz fue uno de los primeros en considerar la -
eticldgia de los guistes hepidticos, {4). En 1906,41 revisd 85
cagson.Estos fueron casos de enfermedzd poliouisties y estaban
agociados con enfermeded similar en otros érganos,mas frecuen
temente el rifiln. Fue su creencia que los quistes no parasita
rios del higado,estaban asociados con anomalias congénitas —-
del higado,produciendose & partir de ductos biliares aberran~
tes intrahepdticos y extrahepdticos. El creyé que estos repre
gsentaban restos embricnarios y que ellos solamente ocurrian -
en enfermedad qufstica del higado y del rifién.los quistes he-
pAticos no parasitarios en su opinion se originen en estos —
ductos aberrantes y se producen por dos caminost Pueden prove
nir de hiperplasia inflamatoris de los comductos o por obs -
truccidén de los mismos,con la retencidnm de liguido y la for-
macién del quiste. Moschcowitz mno dio por vélida la razon de
considerer tales quistes como tumores verdaderos,.{(1l)

Norris y Tyson (4} concluyeron de sus estudiocs hechos-
en nifios con enfermedad poliguistica hepidtica que los guistes
son de tipo degenerativo,proveniendo de algune extensién anor
mal del proceso de resoreidn ls cual ocurre normglmente en -

las primeras generaciones de los conductos biliares formados

B
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C.R, Davie (4) fue uno de los primeros en dividir los
quistes en dos grupos: Uno repregentando 2z la enfermedad po
liguistica de varias visceras y el otrec a2 los guistes soli-
+tarios , Posteriores escritores generalmente han reconocido~

y aceptade este divisidn,
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EPIDEMIOLOGTI A

Incidencia.

La incidencia globel de los quistes solitarios de higa
do 25 muy dificil de precisar,aungue parece ser muche mids ra-
ro gue la enfermedad poliquistica del hirado.S5in embargo, su
incidencia elinica, como guistes sintomdticos ¢ como hallas —
gos operatorios parece ser mayor. (3)

Peter M. Sanfelippo encontrd una incidencia de 17 en-
10 000 {6),exploraciones abloninales,lo cual coincide conm —-
otros reportes. Se ha descrito una incidencia en autopsia de
el 0.15 % (2)

El sexo femenino presenta 1z enfermedad mas frecuente-
mente en una relacién de 4:1. (2) (3} (4) (11}

A pesar de gue han sido descritos casos dJdesde fetos -
a pergsonas de mas de 90 afios, (13), l2 mayor proporecién de —
casoe reportados s encuentra en la cuarta,quinta y sexta dé-
cada de la vida.

Yo se han descrito diferencias significativas en rela-

cibn a raza,localizacién geogrifica ni medio socioecondmico.

[ TESK CON
FALLA DE ORIGEN

10w



ANATONIA PATOLOGICA

Macroscépicamente estos gquistes pueden clasificarse en
pequefiog,menios de 4 cms de difmetro,medianos de 4 & 15 cms ¥y
gigantes mayores de 15 cms. Se han descrito-caSOS en la lite-
ratura en qué log guistes son tan grandes que pueden semejar-
un embarazo de término. (3) (4)

Los aquistes menores de 10 cms de difmetro*generalmen-
te son los gue cursan asintomdticos. (3)

Generslmente se presentan en la superficie anteroinfe-
rior del 16bulo derecho del higado,éste mismo 1&bulo se ve -
afectado aproximadamente el doble de ocasiones gque el 1ébulo-
izquierdo. (3) (4) (11)

Aungue golitarios,pueden ser uni o multiloculares ¥y -
presentan pared lisa,mencr de 1 cm de grosor,gue desplaza va-
so0s sanguineos,ductos hiliares y comprime el parénquima heps
tico adyacente. (3) (14)

Los quistes usuaimente presentan wna forma redondeadsa-
u oval bien encapsulados y circunsgeritos, ¥y varian de polor -
del blanco grisaceo al amarillento o al café., A menudo porcip
nes del quiste pueden estvar cubiertas totalmente por tejido -
hepédtico normal,

Fumerosos vasos sanguinecs de buen tamafio pueden exten
derse dentro o cerca de la pared del quiste,asi mismo en oca-
siones otros organos pueden egtar adheridos,

=11
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El desplazamiento de visceras adyacentes por el tumor-
gse presenta comunmente,esto ez egpecialmente cierto en rels -
¢idn con lia vesiculz biliar,el estémago,el duodeno y el colon

El 1{guido contenido generalmenie es acuosc aungne en
ocagiones puede ser un poco e€speso,le cantidad es variable de
unos pocos mililitros haste adn 17 000 ml como en un caso rew
portado por Burch ¥ Jones {(4). Su asvecto es claro y la colo-
racidn puede variar del amarillento,verdoso o ain café. E1 -
exgmen bacteriolégico es negativo excepto en los casos compli
cados. (1) (3)

En el examen quimico puede encontrarse albimine, gluco
88,nitrégeno proteico y nmo proteico,bilirrubinas,coliesterol ,
cloruros,calcio,féasforo,y afin restos de tejido epitelial. (3)

Shaack bha sido quien ha descrito su aspecto microscépi
co de la manera mas aceptada,

Pueden distinguirse microscdpicamente tres capas: Una
externa de colégeno,conteniendo algunas fibras musculares,duc
tos bilisres y células hepéticas comprimidas; une capa media
con elementos vasculares y una cspa interns con células epi-
teliales,en general planas o cuboides simjlares al epitelio -
biliar,sunque & veces pueden sSr aliss ¥ columnares, producto-
rag de moco,ciliadas y hasta escamosas, (14) (15)

En ocasiones la capa externa puede ser indeterminada -
congistiendo de tejido fibroso el cuazl puede ser el resultado
de presién o de resccidn inflamatoria. {12)

Caracteristicamente estos gquistes %tienen una presién -
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interna baja en contraste & la presidn alia del quiste parasi
tario.La enfermedad poliquistica del higado tiene apariencia-
de panal de abeja con miltiples cavidades,y las lesiones es-
t4n distribuidas a través del higedo entero,perc en ocasiones
un lébulo preferentemente el del lado derecho se encuentrs -
afectado, A diferencia del quiste solitario mo parasitario -
la enfermedad poliguistica del higado esta frecuentemente aso
ciada con afeccidn qufatica de otros drganos: 51.6% de higas -
dos poliguisticos estédn asociados con rifiones poliquisticos .
Contrariasmente la incidencia de guistes hepéhticos en pacien-
tea con enfermedad renal poligufstica conocida varia entre 19
¥y 34 %. (2)

Los higados poliquisticos han estado implicados como-
rare causa de hipertensién portal y tambidn han sido asocia
dos con atresia de los conductes biliares, colengitis y heman
giomas.

El hallazgo de neoplasias a pertir de estos quistes -
congénitos hepdticos es extremadamente raro y los casos cono-
cidos hastza la fechs son losz reportados por: Willis en 1943 -
{1), Richmond en 1956 (16}, Ameriks en 1972 (17), Greenwood -
en 1972 (3) vy Luenge y Camblor (3) en 1980; aunque cabe hacer
notar que los casos de Willis y Richmond correspondian a en
fermedad policufstica ¥ solo los tres dltimos relacionan &l
quiste solitario con neoplasia maligna., {(3)

-13~
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DIAGNOSTICO

Es 8ificil establecer en occasiones el diagndstico de -
esta enfermedegd,debido & gque como se ha mencionado antes, a -
causa de que es poce frecuente,pocas veges ge piensa en elis,
v ademfs el hecho de que soclemente cuando los guistes alcan -
zan un tamafio suficiente para provocar sintomas clfnicos se -
puede sospechar su presenciz. Cabe hacer notar gque la sintoma
tologla cuando estd presente es poco especifica del problema,
¥ generalmente estd orienteda hacia trastornos digestivos va-
gos ¥y la presencia de masa sbdominal, cuando el tamafio de és
ta permite su detecciédn.

Ambas,las lesiones solitarias y las poliquisticas cre-
cen lentamente.

Asi ‘tenemos que su presencia se ha detectado cuando -~
han cursado sin sintomatologia como hallazgos transoperato —-
rics o como hallazgo=z de autopsie.

El sintoma mas comun de la enfermedad es el dolor, el
cual generslmente es sordo,estd localizado hacia el abdomen -
superior y se agrava con movimientos bruscos del cuerpo,como-
resultado de un efecto de mase ocupativa intrabdominal (18),
Cuande el dolor se torna zzudo y severo,una complicacién pue-
de sospecharse: hemorragia intraquistica,ruptura del aquiste -
con peritonitis,infeccidn apguda del contenido del guiste o rg
ramente torsidn de un quiste pedieulmdo. (19)

1l
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Alpgunos otrog autores como Wellwood y Coutsoftides -
{12} (20), refieren como sintoma mas frecuente la nresencia -
de masa zbdominal en el cuadrente auperior dereche y el aumen
to de volumeh abdominal,sin embargo otros reportes han varia
do Lz frecunencia de diche sfntomz entre 50 y 87 4,

El vémito es un sintoma frecuente, y la ictericia se ~
presenta en 5 a 9 % de los casos y también son el resultade -
del efecto ocupativo del quiste sobre visceras sdyacentes.{l}
{13)

Bn aproximadazamente 50 € de los casos,la enfermedad se
presenta como una masa sbdominal aislada. {(6)

También la hepatomegalia puede encontrarse en forma -~
frecuente en la examinacidn clinica y se puede extender demde
apenas por abajo del reborde costal derecho, hasta 20 o mas -
centimetros de este dependiendo del tamafo del guiste.

En aslgunes ocagiones, la naturaleza multiloculsr de -
la masa hepdtica puede ser palpada. (1)

Hay otros sintomas menos frecuentes,tales como nausea-
digfagia,aumento de peso,anemia o anorexis,

Lz pérdida de peso, un sintoma raro,debe por lo tanto
llevarnos & sospechar lz presencia de un quiste neoplésicoa
(3)

Con la palpacién ebdominal no es facil diferenciar la
magsa gquistica,creyendo estar dentro o detras del higado,de -

wna vesfcule biliar palpable o de un quiste pancredtico o me-
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Estudios de Laboratorio.

Las pruebas de laboratorio, taleg como pruebas funcio-
nales hepdticas, generalmente no muesiran slteraciones, y -
cuando manifiesten alguna anomaliz, &sta suele ger inespeci-
ficéa y de poco valor interpretative. (21)

Unicamente son de ayuda los casos en los cuales las -
pruebag para diagnéstico de egquinococus son positivas y la eo
ginofilia est4 presente, (1)

Qcasionalmente cusndo algsin quiste presenta alguna -
complicacidn, ésta se vera reflejada en alguncs examnes de lz
boratorio, asi tendremos que un guiste hemorrdgico puede alte
rar la hemoglobina y el hematocrito. La infeccidn del conteni
do del guiste nos puede presentar alteracicnes en le férmulsa
blanea, basicamente con la presencia de leucocitos ¥ neutro -
fiflia, (13)

Los casos que ban presentedo ictericia clinica han mog
trado elevacién de los niveles de bilirrubinas séricas a ex -
pensas de la fraceién directa, como consecuencia de la compre
sién extrinsica del #&rbol biliar por la mass quistica., Los ni
veles séricos de bilirrubinas slcanzables estén directamente-
relacionados con el grade de obstruccidn de las vias biliares

4 excepcién ae estoe casos, en los cuales las altera -
ciones en lea pruchbas de laboratorioc estdn dadas primordiasl -
mente por una complicacién, en todos los demés casos no habra

alteracicnes bioquimicas. {19)
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Son necessrias por lo tanto las investigaciones gue =a
continuacién se mencionan para establecer un diagnéstico pre-

operatorio.

Estudios Radioidgicos.

La teleradiogreffa de tdrax nos puede mostrar la pre -
sericia de un hemidiafrapgmas derecho elevedo,generalmenie sin -
derrame pleural, excepto en los casos en que el contenido ~-
qufstico se ha infectado, y que éste se encuentra cerca del
diafragma, pudiendo haber cierto grado de resccién pleursl o
ain le presencis de derrame, (1)

Las radiografias simples de abdomen, pueden revelar -
la presencia de une dengidad la cusl sugiere una mase en el -

cuadrante superior derecho, En sy raras ocasiones se puede -

observar calcificacidén, Es probable gue se observe desplaza

miento de la camara géstrica asi como del angulo hepédtico
del colon y del frangsverso.

El estudic de Serie Esofage Gastro Ducdenal nos mues -
tra una deformidad del estdmago, =si comc un rechazamiento &
nivel de la curvatura menor,; tambien el duodeno puede presen
tar dichas alteraciones, Lo anterior eg refliejo de la presen-
cia de UHa mass extrinsica (1); Asimicsmo se puede obmervar -
una capacidad gastroduodenal limitade asi como puede haber -

retardo en el vaciamiento ¥y en genersl del trénsito a ese

- [ TESIS GO
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El Enema de Bario suele presentar unz deformided y —-
desplazamiento del Angulo hepidtico del colon esi como de 1las
porciones ascendente y transversa., (1) (6)

Batos estudios nos hablan de la presencia de uns masa
que siendo extrinsica se encuentra desplazandc o deformando
alguna poreidén del tubo digestivo,pero no nos indica el sitio
precigo de su oripen, aunque topogréficamente se puede sSoSpe~
char.

Algunos otros estudios radiogrificor mas orientadores-
con respecto al sitio de origen de lz masz son:

8) Se ha postulado a la Arteriografia del Tromco Celiz
co como uno de los estudios de mayor certeza entre otros pa-
ra el diagnéstico preoperatorio de los gquistes hep8ticos (1)
(12). Se observa en el estudio, una o varias arees svascula—
res con desplazamiento de la arteria hepdtica o de sus ramas
durante le fase arterial del estudio. Mas tarde en la fase ve
nosa del hepatograma, las areas continuan apareciendoe como -
defectos de llenado sin las imfgenes de hipervascularidad vig
+tas en los hepzatomas, BEn algunas ocaéiones se pueden detec -
tar la presencia de sangrade dentro de la cavidad quistica me
diante este procedimiento, (12}

b) Le colangiografia intravenossa, lo mismo que la co -
langiocgrafie percutaznes transhepdtica o la endoscédpica re -
trégrada en log casos de ictericia puede moatrar deformacidn

de las vias biliares extrahepéticas, y ain de la vesicula -
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biliar , Bn ocasiones se ba encontrade presente lz ssocia -
cidn con litos vesiculares, (18)

¢) Siempre que se sospeche 1la presencia de enfermedad
hepdtica poligquistica debe efectuarse una Urografia Exereto-
ra para esteblecer la preszenciz de enfermedad poliguisticz -

renal asociada. {1) {4) (1i2)

Otros Estudios.

La gammagrafia hepédtice es un estudio fécil gue unica-
mente permite une apreciacidén inespecffica de la patelogzfia -
del higado 2 traves de 1z demostracidn de uno o multiples de
fectos de llenedo, pero sin determinarmcs ls naturaleza ds la
leaidn (1).

Asimismo, le gamagrafia dindmica vpoco muxilim ya que -
los guistes no producen practicamente ninguna alteracidén fun
cional del higado,

La Ultrasonografis y 1la Tomogref{a Axial Computada son
rrocedimientosampliamente usq@os ¥ que pueden indicar el diag
néstico precperatoric correcto., (22)

Las imagenes ultrasonogréficas se manifiestan como «
areas libres de eceos dentro del parénguimaz hepdtico y que en
ocasiones pueden presentar tabicamientos y adn dobles image-
nes (22).

Bl estudio ultrasonogrifico ¢s el método no invasivo -
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preferido de eleccidn, ya que zdemds de que es muy fécil de -
hacer, su precio es mas accesible que la Tomograffa Axial Gom
putarizeda y hay mayor disponibilided para efectuarlo. Asimig
mo zus resultados y certeza diagnéstica no tienen rracticamen
te ninguna diferencie en relacién a los obtenidos con la Tomo
graffa Axial Computada., (1}

Finalmente, la Laparoscopfs es un procedimiento diag -
néstico decisive ya que produce a traves de la visualizacidnm

directe de las lesiones el diagnéstico correcto, {1} (2)
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DIAGNCSTICO DIFERENCTI AL

Existen varias patologiag con las cunles se puede con
fandir 1s precencin de log quistes congénitos hepéticos,entre
¢llzaz podemos conter a los quisies pancreaticos, pseudoguiste
¥ quistes del mesenterio. Asi mismo como mencionamos anterior
mente unz vealoules bilisy palpables de cualguier origen nog -~
puede semeiar une maesa guistica de origen hepftico,

Sin embargo hay tres entidades con lues cuales debemes
de jener meyor atencidn en el momento de diferenciar una tu -
moracion abdominal en el cuadranie superior derecho del abdo-
men, €ztas tres patelogfas son: Quistes hepaticos parasita -
Tios, Aibsceso Hepédtico Amibiano y Hepatoma.

Curlguiere de las tres entidades anteriores pueden ser
de dificil diagnostico preoperatoric y en ocasiones la dife -
rencia solo ze puede establecer en el momento de lz ewxplora -
cién quimirgica,

fuistes Hepédticos Parasitarios. Su evolucidn c¢clfnics -
en un momento dado puede ger similar 2 la de los gquistes con-
genitos no parasitarios, sin embarge en los esatudios de labho-
ratoric se puede egteblecer lg diferencis al presentar ung -
reaceidn de Casoni positive y eosinofiliz loe de origen para-
sitaric. Ios estudios de gabinete pueden no méstrar diferen -
cias, pero en el momentc de 1la operacion suele identificarse,
el parésito macroscopicamente, asi como hey diferencias en -

-
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las caracteristicas meorescdpicas del guiste,

Absceso Hepfitico Amibiano. Aunque esta entidad nos pue
de presentar una mass en regién superior del abdomen asi como
hepatomegalia, su evolucidn clinica es més répids, hey impor-
tante atague al eatadoc genersl, fiebre, leuncocitosis,y alin -
en ocasicnes estado séptico. Ademds sunado el cusdro a ante -
cedentes de colitis de origen amibiano,pedemos orientar pueg-
tro diagnéstico hacia el origen del provlema. e demostrs -

cifn serclogice de anticuerpos anti amiba {Serameba) nos esm

de gran utilidad en el establecimiento del origen de ia pato~
logia. También podemos contar con la demostracién del pard -
sito 21 momentc de 1a’operacién asi como lae caracteristicas
del material contenido dentro de 1z cavidad ez especifieo.

Cuando un guiste congeﬁito ne paracitaric se compli -~
ca con infeccidn es dificil establecer 1la diferencia en el
estudio preoperatorio.

Hepatoma: Esta patologia en un momentc dadc tambidn -
nos pude crear dificultades para diferenciarlo de un quiste -
no parasitario, ya que ge miede presentar un cusdro clinico-
similar, con estudios de gabinete gon poca especificidad a ex
cepcidn de el estudio arteriogréfico de troncoe celiaco el me-
cugl la mayoria de las veces es muy demostrative. Un dato muy
importante en relacién a esta patologia y que puede ser muy -
orientador es la perdida de peso y el atague al estado gene -

ral caracteristico de las neoplasies,
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TRATANIENTOQOQ

Referente al tratamiento,solamente los quistes hepati
coa sintométicos, a28i como los gue se reconocen como hallaz -
gos tranacperatorios requieren tratamiento quiru}gico; e re-
lacién =2l dltimc punto hay controveraia entre diversos auto-
res,con respecto al manejo de los guistes encontrados como hs
llazgos transoperatorios y gue munca han cursado con sintome—
tologfa,ya que algunos prefieren no darles tratamiento ¥y —
otroe mencionan la necesidad de meanejarlos quirdfgicamente -
en vias de evitar posibles complicaciones, A4 este respecto,es
uno de los puntos que debe valorar el cirujano dependiendo de
la enfermedad que originé la intervencién gquirurgica,asi como
el estado clinico del paciente y las caracteristicas propias
del quiste, (1)

Asi miamo es necegario por lo tanto reconccer el tipo-
de quiste antes de decidirse sobre el procedimiento quirﬁrgi—
co a realizar. La localirzacién y extensidén del quiste y la po
aible comunicacién entre la cavidad quistica ¥y lo= conductos-
biliares sunque rara sugiere la posibilidad de efectuar estu-
dios colangiogréficos transoperstorios.{2) Por otra parte es
importante reconocer los quistes neoplésicos cuando esten pre
sentes, ya que ésto haréd cambiar los criterios de manejo, En

ocagiones cuando se dude acerca del posible origen neoplédsico

—213-
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del quiste debe efectuarse un estudio anatomopatolégico trang
aperatorio,para normar la conducta a seguir. (20}

Con excepcidn de la rupturs,torsidn y hemorragia intrz
gquistica,el tratamiento es electivo,

Un némero dz métodos de tratamiento para quistes congg
nitos no parasitarios del higedo han sido usados incluyendo :
Aspiracidn y descompresidn,Penestracién,Reseccidn Parcial o -
Total de los GQuistes,Drenaje Interno,Drenaje externo,Cistoen~
terostom{a y Reseccidn hepdtica parcial. Ningfdn método pare-
ce ger superior en todos los casos, ¥y la eleccidn del procedi
miento va a determinarse por medioc de la vaeloracién del esta-
de clinico del paciente y de las caracteristicas propias del-
guiste,

La aspiracidén del quiste estd reservades para los ca -
gog en los cunles el paciente cursa con un riesgo quirﬁrgicow
may elevado y gue seria dificil tolerara un procedmiento gqui-
rérgico de mayor extensidn y duracién,asi mismo suele em -
plearse en aguellos casos en gue el quiste ha cursado asinto-
mético por completo y es descubierto durante unaz laparoctomiz-
exploredors por otro padecimiento. Existe también ia indica-
cidn de efectuar aspiracién y descompresidn de los quistes en
log casos de enfermedad poliquistica del higado., (2} {(4)

Idealmente el tratamiente de eleccidn ez 1la excisidn-—-

completa del quiste (1) (7) (9) {12),y2 sea por enucleacidn o
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reseccidén hepética que incluya una reseccidén at{pica, segmen
taria o lobectomia. Loz quistes solitarioz que son superfi -
cimles deben ser resecados pero la reseccidén de un gran quis-
te extendiendose profundamente dentro del parénguimza puede -
ser peligrosa, en estos casos la alternativa es efectuar ya -
sea una excisién subtotal ¢ unaz cistoyeyunostomia. {23)

La excisién subtotal debe abarczr al menos un tercio -
de 1la pared del gquiste para asegursr un drenaje contimuo del-
1fquido del quiste demtrc del peritoneo. Las rsices biliares.-
dentro de la pared del quiste gque han sido divididas deben
ger controladas mediante cuidadosa sutura individual asi como
también por suture continua del margen de corte complet$o. Ei
abdomen debe ser cerradc sin drenzje externc para reducir el
rieago de infeccidn de 1la cavidad quistica residual. (23){24)

En los casos en gue se trats de un quiste lleno de bi-
lis y wne conexidn copn el gistema biliar en la profundidad
del gquiste ¥y en el cual la ligadurs o sutura de dicha comuni-
cacidn presentara dificultad téenica o fuera peligrosa debe -
emplesrse como medida de tra?amiento ia Cigstoyeyuneostomia en
¥ fle Roux come la recomienden longmire,Mandiola y Gordem {1}
(7) (11) (24).

Le cistoyeyunostomia en Y de Roux también debe ser =
usada cuando una excisién subtotal fuera peligrosa como en -
el paciente con fibrosis hepitice congénita e hipertensién -

portal. (20)
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Cuando el guiste se ha complicado con infeccién de su
contenido y se encuentra material purulento dentro del mismo-
2 preferibls efectuar un drensje externo y marsupigalizacién,
(4)

Con enfermedad poligquistica del higade ¥ serie involu
cramiento renal,la terapedtica excisional para el guiste hepd
tico estd contraindicada. {2)

Bn estor casos estd indicada lz descompresién quiru%gi
ca extensa, o aun mejores resultados ha producido el procedi
miento de Lin,Chen y Wang consimtente en la fenestracién de
los quistes en forma mfiltiple. (8)

e regseccidn hepética se deja para aguellos pacientes
en los cusles el guiste presenta un tamafio muy importante y
que las condiciones del paciente permitan una cirugfa amplisa
agsimismo pera aguellos casos en los cuales coexiste un proce-
sc neoplésico concomitante en las paredes del quiste. (3)

Los resultados con log procedimientos han side varia-
bles,pero en términos generales se reconoce que los procedi -
mientos menores como la aspiracién condicionan en un momento
dado una posible recidiva.De la misma maners los procedimien—
tos mas amplios prébticamente aseguren lz resolucidn del pro-
tlema. (20)

Iz tasa de mortzlidad operatoris variaz del 2.4 al 5.1%
segun reporte de diversos avtores,

-6
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El manejo de lz cavidad hepética residusl es variable
de acuerdo & las preferencias del cirujano asi como lae con-

diciones y caracteristicas del quiste a tratar. (25)

~27-
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PRONOSTICO

En casos de quistes solitarios congémitos,el pronésti-
co para la funcién hepética es bueno,dado las caracteristi -
cas de los mismos.

El prondstico de la enfermedad poliquistieca es esen w-
cialmente el mismo gque el de la enfermedad renal acompeafien ~-
te.Inguficiencia hepédtica,ictericia y manifestaciones dg =
hipertensién portal son raras. La tasa de mertalidad pars -
guistes no paragitarios de higade tratados quiru}gicamente 28
aproximagdamente del 5 %,

La morbilidad es usuaslmente relacionada con el desarro

llo de vma cavidad residual persistente,
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ANATOMIA SKEGMENTARIA DEL HIGADO.

Figura l.

Idbuio derecho Lébulo izquierdo

-

1. Posterosuperior . 5. Lateroinferior

2. Anterosuperior 6., Medial inferior

3. Wedial superior 7. Antero inferior

4. Lateroc superior 8. Postero inferior
- 9G-
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ANATONMIA SEGMENTARIA DEL HIGADO

Pigura 2.

1. Postercinferior 5. Laterosuperior
2. Anteroinferior 6. Medial superior
3. Medial inferior 7. Caudado

4, TLateroinfericy 8. Posterosuperior

Ia inecisursa lobular mayor,que separas el 1ébulo derecho
del izguierdo,pasa desde la vena cave inferior y a lo

largo del,lecho vesicular.

~30-
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Iigamento trisngular

ig 3 ONAario
derecho Ligamento coronari

Ligamento trian-
gular izouierdo

Diafregma

— Iigamento falciforme

Iigamento redondo

Vegicula

Bazo

Agujero
epiploico

|
Epiplon
derecho menor

Pigura 4,

Relacioneg hepfticas a los drganos abdominales ad-

vacentes.
=31
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Trisepmentectomia ¢ lobec

tomia derechg, extendida,

-

Lobectomia

derechsa
o

Segmentectomia medial

izguierda

Jegmentectomia latero—

izoujierda
e

-

Tobectomia

~

guierda

Pigura 5.
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Terminologia de diversas resecciones segmentariaes del

higado.La lobectcomia a veces se denomina hemihepatecto

mia.
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METODOS DE VANEJC DE La CAVIDAD HEPATICA RESIDULL.

Pigura 6. {

e e A A e "
TR S

e

Marsupializacién. Los bordes de la cavidad son sutura-
dos & la pared abdominal, y varios drerajes son inser-
tados en 1a vrefundidad de la cavidad

Pigura 7.

VR

Variante de la marsupializacidn. Un cateter es in-

sertado dentro de la cavidad y se usa un drenaje -
cerrado,
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METCDOS DE MANEJO DE LA CAVIDAD HEPATICA RESIDYAL,

Figura 8,

el AT [y [ C~eulip
L el Al 7N L,

Sutura sin drenaje. (capsulorrafia). La cavidad es
llenada con solucidn salina esteril vy la caps ad -
venticia se cierra sin drenaje.
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Pigura 9. .
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ALY
e e

Mismo procedimiento que el anterior. En egste caso, se
sutura el peritoneo parietal a la periferia de la cédp-
sula para fecilitar el drenaje extraperitoneal en caso
de infeeccidn secundaria.
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METODOS DE MANEJG DE LA CAVIDAD HEPATIGA RESIDUAL,

Figurz 10,

Omentoplastia. El epiplém es usado para llenar la ca
vidad remenente y es suturado & la periferig de le -

cépsula fibrosa. El pedfculo vascular del epiplén ab-
sorbe loz exudados,

=35-
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REPORTE DE UN CASCO

Se trata de un paciente del sexo femenino de 52 afios -
de edad,originaria de un medio socioecondmice bajo, cdh malos
" hébitos higienicodietéticos, a2limentacidn deficiente em apor-
-te proteico, con antecedentes de haber padecido e#fermedades-
eruptivas en la infancia, infecciones repetidas de wias uriqg
rias durante los dltimos cuwatro afics, intervenids quirurgica-
mente por apendicitis y hernia umbilical, Gesta XII Para XI -
Cescarea I. Menopausia & los 45 aflos.

Ingresa sl hospitel por haber notado desde 8 dias an-
tes aumento de volumen abdminal importante, sensacién de pe -
santeé en epigastrio y mesogastrio, persistente, la cual se -~
acentuaba con los movimientos del cuerpo, ademfis notaz la pre-
sencia de una masa en epigastrio y cuadrante superior derecho
del abdomen, la cual habla sumentade de tamafio en forma pro -
gresiva durante los dltimos dias. Ademéis referia hiporezxis -
adinamia, vémitos,nausess & hipertermia no cuantificada. No
habia historia de pérdida de peso ni de iectericia,

Al momento de la explorscién fisica se encontré aumen-

to de wolumen de hemiabdomen dereche, principsimente en o1 -

i3

cuadrante superior derecho en donde se apreciabza la presgencia
de una masa dolorosa de bordes bien limitados aproximadamente
20 cms de difmetro asi como hepatomegalia de 5-10 cms por de-

bajo del reborde costal derecho. —
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Los examenes @e laboraicrio: Biometr{a Hemitica, Quimi
ca SanFuinea, Pruebas de Puncionamiernto Hendtico y Fruebas de
Coagulacidn noe mostraron zlteraciones,

Los ectudios radioldgicos: Tele radiograffa de torax -
mogtré elevacién del hemidiafresma derecho sin reaceidn pleu-
ral. Lag radioprafias del abdomen simples nregentaron una -
sombra difusa en el cuadrante superior derecho y ademfs con -
firmaron la hepatomegalia,

On primer estudie uwltrzsonogrifice de ingreso mostrd -
la presencia de una masa quistica en el pardnguima hepdtico,

Un segundo egtudio ultrasonograzfico mostréd la presen -
ciz de una zone libre de ecos con doble imagen quistica a ni-
vel del lobulo izguierdo del higado.

La gserie esofmgogastroduocdenal presentd rechazamiento
del eatdmago con deformacidén & nivel de la curvatura menor -
por compresidn extrinsica.

El estudic de enema de bario mostrd asimismo rechaza -
miento haciz la izquierda y hacia abajo del colon ascendente
&ngulo hepético y colon transverso.,

Se realizd Laparoctomiaz Exploradora,encontrandose como
hallazgos, la presencia de quiste Ppilocular, intrahepético de
aproximadamente 20 cm de didmetroe en el 1lédbulo izquierdo. Uno
de los léculos se encontraba abscedado con presencia de 1500
cc de material espesgso café verdoso el cual fue drenado., El —

otro léculo contenia 500 cc de material claro ligquido de as -
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pecto xontocrdmico discretamente tefiido de bilis.

El procedimiento guirurgico realizado fue ia Excisidn
Total del guiste, manejandose la cavidad hepética residual -
con coloczcidn de tubo de drenaje externe, previo lavado de -
la cavidad con splucidn salina.

El aspecto macroscédpico de las paredes del guiste mog
tro una superficie lisa de color grisaceo, opaca y de aproxi
madamente 5 mg de espesor.

El aspecto microsecdpico de las paredss del guiste re-
perté l= presencias de tejide fibroso, gramlometoso ¥y con -
restos de tejide epitelial de tipe biliar. Asimismo no oe en
contraron depdsitos de colesterol,

Lz evolucidn postoperatorisa de la paciente fue satis~
factoria siendo egresada al séptimo dia postoperatorioc. Bl -
tubo de drenaje externo se mantuve durante AT dias ¥y fue Tre-
tirado previa abscedoprafia, presentando un drenade nra&ticg
mente negativo ¥ con una reduccidén muy importante del tamai
de 1= cavidad,

Lo paciente amerité reinternamiento en el dia 64 de -

postoperatorioc por haber presentado 6 dias antes presencia -

de hepatomegnlia fiebre y dolor. Se reintervine guirurgica

mente encontrandose absceso de la cavidad residual hepiti
ca, drensndcse en esta ocasién 900 cc de materizl purulento-

color smzrillento. Nuevamente se manejé con drenaje externo

3B
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previo lavadae de la cavidad residual. Ta evolucidn pogtopera

toria de la paciente ha gido satisfactoria.

«39~
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Fotografia No 1. Telerradiograffs de t6:ax,la cual -
muestra discreto abombamiento de hemidis ragma dere-
cho y moderada reaccién bamal pulmonar.

Potografia No 2. Radiografia Simple de Abdomen,presentan
do uns zona de densidad homogenez en porcion superior -
del abdomen con desplazamiento hacia abajo del colon -

£ e
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transverso, -40w




Rastreo ultrasonogréfice longitudi

Potografias Nos 3 vy 4.
migsira uns 4o~

nal y transversal del area hepética, Bste
ble imagen quistica dentro del parénquims hepético,de loas

lizacién en el 1ébulo isguierdo,
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Fotografias Nos 5 y 6, Serie Esofagogastroducdenal, Evi

dente deformacidén y rechazamiente del esidmago hacia 3la
izquierda por compresién extrinsica sobre la curvatura -

mencr.

e g,
* R, e,
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Fotografia No 7. Enema de Bario. Se muesira el rechazg
miento del colon transverso y el éngulo hepdtico hacia
abejo,causado por compresibn extrinsica sobre dichag -~

egstructuras,
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Fotografia No 8, Abscedografiz de la cavidud hepltica re-
sidngl & traves del tubo de drenaje, efectuada al 460 dia
postoperatorio. Se observa importante reduccién del tama~

#o -de dicha cavidad.,
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Fotografias Nos 9 y 10, Radiografiag de torax ¥y abdomsn
tomadas al caso reportsdo en su reingreso al hospital -
por presentar infeccidn de la cavidad hepdtica residual
Observamos elevacidn del hemidiafragnié. derecho, imagen
homogenea en cuadrante superior derecho y hepatomegalia
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COMENTARIOC

Hemos yevigado un padecimiento el cual es muy poco fre
cuente verlo &n 1lm prdctica clfinica; una enfermedad que pof:
su misma rarezs no se pliensa en ella,

3in duda gue cuando uno se encuentra con algdn caso de
€stos se 2atablece unz inquietud con respecto & conocer mas
cercanamente su origen asi como los eriterios de diagndstico-
¥y manejo prevalentes en la literatura mundial, y estdblecer -
una relacidén de estudio asdecuadsc para poder diferenciar la pa
tologia de otrgs similares a ella.

Se encuentren bastantes carzcteristicas comunes entre
los casos presentados por diversos sutores y el reportado en
este trabajc.

Asi vemos gue 1& incidencia del padecimiento con res -~
pecto & sexXo, ¥y 8 edad ha sido la misma. Ia evolucién clinice
de nuestro caso difiere un poco con respecto = 1la aparicidén -
de la masa abdomingl y el dolor, sin embargo podemos sogpe —-~
char gue nuestro caso cursd asintomético hasta que se presen-
46 complicacidn del mismo, como es 1z infeccidn de um 1éeulo-
del guiste; es probable gue si dicha complicacidén me hubiera
ocurrido s 1la enfermedad hub;era cursado asiﬁtomética. Bsto -
v&a se ha mencionado;pomo una forma de presentscidn anterior -
mente por otros autﬁfes. También en el caso presentado no se:

observd ningune slteracidén de las pruebas de laboratorio, 1lo
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cual generalmente ocurre en este pedecimiento.

Nog han gido de mucha utilidad los estudios radiolégi~
cce efectuados para poder sospechar la presencia de la nmasa =2
nivel del higado, asi mismo el estudio ultrasonogréfico ha si
do bastante demostrativo, sin embergo, los hallazgos transogg
ratorios y el estudio anatomopatolégice de la piezs operato -
ria nos han confirmado el diagnéstico.

Se establecid un criterio de menejo adecuado, logran -
40 la excisién completa del auiste, unicamente se observd que
el manejo de lg cavidad residuzl hepdtica requerfaz de un ma-
yor tiempo de drenzje de la misma, ya gue la paciente necesi-
t6 de una reintervencién porgue formé un abscege en 1ls cavi -
dad regidusl. Sin embargo a pesar de ello consideramos guz: el
manejo iniciel 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 patologfa propis en sf.

Tal como se enconiré en revisiones de la literatura de
diversos autores, es dificil poder establecer el diagndstico-
precisé de este padecimiento en el preoperatorio, pero los es
tudios%de eleccién para efectuar la evaluacién del casc nos -
rueden ser de mucha utilidad para sospechér la enfermedad an-
tes de intervenir quirurgicamente 2l paciente., En nuestro ca-

so el estudio wltrasosnogrifico nos fue de utilidad bésica pa
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re establecer la necegidad del manejo quirurgico.

Podemnos concluir de lo anterior de que la enfermedsd -
aunque rara exisie, que generslmente no se manifiesta clfhicg
mente,pero que cuando lo hace nos puede gemejar otras patolo-
gizs, Si cursa asintomética lo mes probable 3 que no cause -
ningdn problems a lo largoe de la vida, perc que si se hace -
gintomitica o presenta glguna complicacién, fiebe pensarse en
ella come una pesibilidad y manejarge de acuerdo 2 los crite
rios establecidos, que a 1la fecha han demostrado ser los mas

adecuados.
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