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INTRODUCCION

Con el avance en los métodos complementarios de diag-
néstico, la patologia quistica no parasitaria hepdtica se ha
transformado en un motivo frecuente de consulta en la
préctica diaria.

Dentro de la patologia quistica no parasitaria del higado, se
encuentran los quistes serosos simples, la enfermedad poli-
quistica del adulto y los pseudoquistes.

Si bien, presentan caracteristicas anatomoclinicas distin-
tas, el diagndstico diferencial se plantea en primer lugar con
la hidatidosis hepdtica (una de las mds parasitosis mds fre-
cuentes en nuestro medio) y con las neoplasias quisticas, ya
que su tratamiento tanto pre como intraoperatorio difieren
sustancialmente. En los tltimos afnos, el avance en las tec-
nolégico plantea una nueva perspectiva en el abordaje diag-
néstico y terapéutico de esta patologia.

Este capitulo describe los conceptos actuales sobre la etio-
logia, la anatomia patolégica, el diagndstico y manejo de las
lesiones quisticas no parasitarias del higado.

FORMAS ANATOMOCLINICAS
QUISTES SEROSOS SIMPLES
Definicién

Los quistes simples de higado son formaciones quisticas
intrahepdticas micro o macroscdpicas que tienen su origen
en conductos que durante el desarrollo embrionario pierden
su comunicacién con el drbol biliar, ya sea por obstruccién
ductal o por una hiperplasia inflamatoria de los conductos,
con la consiguiente retencién de liquido en su interior.

En su gan mayoria son asintomdticos, presentdndose ha-
llazgos en estudios por imagen. Sin embargo, hasta el 10% de
los pacientes pueden presentar sintomas por su presencia.

Presentan una cavidad revestida por epitelio verdadero y
en su interior contienen liquido de caracteristicas serosas.

Suelen ser tinicos aunque en puede presentarse como le-
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siones multiples. En ese caso asientan generalmente en for-
ma unilateral y sobre el 16bulo derecho. Habitualmente son
de pequefio tamafio, aunque pueden variar entre 1 2 20 cm.
La comunicacién con el drbol biliar es excepcional.

Se diferencian de la enfermedad poliquistica hepdtica del
adulto en la falta de compromiso de otros érganos y la au-
sencia de antecedentes familiares.

Anatomia patolégica

Macroscépicamente se presentan de forma ovoide o estéri-
ca, con su superficie externa lisa, brillante y azul grisdcea. Mi-
den en general menos de 5 cm. Son uniloculados y su conte-
nido es de un liquido claro, acuoso o pardo-amarillento. Co-
mo caracteristica tienen una presién interna baja, en contra-
posicién a los quistes parasitarios que presentan una presion
elevada. De acuerdo a su localizacién y tamano pueden pro-
vocar atrofia del tejido hepdtico adyacente e hipertrofia del
16bulo contralateral. Al examen microscépico su pared se ha-
lla compuesta por tres capas: una interna de tejido conectivo
laxo, rica en elementos celulares, una media densa circular y
una externa que contiene segmentos de conductos biliares e
islas de células hepdticas, sobre un marco de tejido conectivo
que se une con el parénquima adyacente. El revestimiento in-
terno presenta un epitelio ciibico simple o un epitelio co-
lumnar, que semeja al epitelio de los conductos biliares.

Diagnéstico

La mayoria de los quistes serosos simples son asintomd-
ticos constituyendo un hallazgo de los métodos de diagnés-
tico por imagen o en laparotomias o laparoscopias explora-
doras por otra patologfa.

La ecografia es el método de eleccién para el diagnéstico
de estos quistes (Fig. 1). La imagen es la de un quiste unilo-
cular de paredes delgadas con contorno liso y de forma cir-
cular u oval, anecoica, con refuerzo posterior. La tomografia
computada muestra imdgenes hipodensas, que no captan
medio de contraste y cuya densidad es liquida. No se obser-
van septos ni formaciones intraquisticas. (Fig. 2) La resonan-
cia magnética nuclear muestra lesiones de tipo homogéneo,
hipo o hiperintesas y avasculares. La angiografia digital y la
centellografia son de escasa utilidad en el diagnédstico.



Fig. 1. Ecograffa Quiste hepdtico.

Fig. 2. Tomografia. Quiste hepdtico

Manifestaciones Clinicas

Los quistes simples por lo general no generan sinto-
mas. Cuando lo hacen, es por su tamafo, localizacién,
o por presentar complicaciones. Los quistes volumino-
sos pueden provocar sintomas por compresién, siendo
el dolor abdominal y la dificultad respiratoria los mds
frecuentes. Quistes de tamafo intermedio, pero locali-
zados en el segmento lateral izquierdo del higado, se ca-
racterizan por producir saciedad precoz al comprimir el
estbmago. En nuestra experiencia de los 46 pacientes
tratados quirtrgicamente en el periodo 1990-2003: el
84 % se presento con dolor abdominal, 21 % con masa
abdominal palpable, 18 % con saciedad precoz, 18 %
con dificultad respiratoria y el 9 % con fiebre. (Fig. 3).

En forma poco frecuente, los quistes simples pueden
sufrir complicaciones, siendo las mds comunes la hemo-
rragia intraquistica y la sobreinfeccién bacteriana. Se
han descripto también la ruptura, compresién de la ve-
na cava, fistula duodenal, colestasis por compresién de

2

Sintomas
Experiencis ded Mospital Raliono
Lo ik ]

J Dolor
] Masa

| Saciedad
Bl Respiratorias

B Febre

18% |

Fig. 3. Tumores quisticos de higado. Sintomas.

las vias biliares y expcionalmente malignizaciéon. La he-
morragia intraquistica se presenta con un cuadro brus-
co de dolor abdominal localizado en hipocondrio dere-
cho. Segtn la magnitud del sangrado, puede estar aso-
ciado a signos francos de hipovolemia. Por lo general,
son procesos autolimitados porque el aumento de la
presién intraquistica favorece la hemostasia y detiene el
sangrado.

Como la comunicacién de los quistes con la via biliar es
excepcional, la sobreinfeccién de los mismos se produce
por lo general por diseminacién hemdtica de gérmenes. En
su presentacién clinica predomina el cuadro febril y el do-
lor. En raras ocasiones presentan signos y sintomas de sep-
sis.

Al examen fisico es posible encontrar una masa palpable en
las lesiones mds voluminosas. Los estudios de laboratorio y
funcién hepética no muestran alteraciones, ya que en esta pa-
tologfa no hay afeccién parenquimatosa ni deterioro hepatoce-

lular.
ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA DEL ADULTO (EPA)
Definicién

La enfermedad poliquistica del adulto, descripta por
Bristowe en 1856, es una enfermedad congénita, autosé-
mica dominante, que se caracteriza por la presencia de le-
siones quisticas hepdticas multiples, distribuidas en forma
difusa en ambos l6bulos, y que progresan en nimero y ta-
mano con el transcurso de los anos. En el 93 % de los ca-
sos tiene asociada enfermedad renal poliquistica, aunque
puede manifestarse en forma pura hepdtica.

Es importante destacar, que la enfermedad poliquistica

del higado no conduce a deterioro de la funcién hepdtica.



Las alteraciones fisiopatolégicas se deben por lo general al
aumento del tamano de la glindula que puede llegar a di-
mensiones extremas. En estos casos, se producen alteracio-
nes hemodindmicas como consecuencia de la disminucién
del retorno venoso como consecuencia del aumento de la
presién intraabdominal y compresién de la vena cava infe-
rior. Por otra parte, la gran hepatomegalia puede asociarse
también a compresién de las visceras huecas, llevando a in-
tolerancia digestiva o saciedad precoz, e incluso a grados se-
veros de desnutricidn.

En forma opuesta, la enfermedad quistica renal asociada,
si progresa con deterioro de la funcién renal, y la insuficien-
cia renal con necesidad de hemodidlisis es un hecho fre-
cuente en las etapas evolutivas tardfas. Por consiguiente, en
estos pacientes el prondstico estd marcado por la enferme-
dad renal y no por la poliquistosis hepdtica. Es asi que pre-
vio al desarrollo de la hemodidlisis y el transplante renal, un
alto porcentaje de pacientes fallecian por insuficiencia renal
terminal en etapas mds precoces de la evolucién hepdtica.
El aumento de la sobrevida debido al exitoso tratamiento
de la enfermedad renal ha producido en la ac-tualidad que
un alto porcentaje de estos pacientes desarrollen hepatome-
galias masivas debido al crecimiento del tamafo y nimero
de los quistes.

Las complicaciones posibles son las mismas que las de
los quistes simples, fundamentalmente sangrado o infec-
cién. Sin embargo, debido al gran crecimiento glandular
observado en casos avanzados, se puede observar mds fre-
cuentemente insuficiencia respiratoria por elevacién dia-
fragmatica, alteraciones del retorno venoso, sindrome de
Budd- Chiari, y en raras ocasiones hipertensiéon portal. A
éstas deben sumarse las complicaciones propias de los
quistes renales, siendo la mds frecuente la infeccidn, ya
que a diferencia de los quistes hepdticos, los renales pre-
sentan comunicacién con el drbol urinario. Se ha descrip-
to una fuerte asociacién de la enfermedad poliquistica con
la presencia de aneurismas cerebrales (10- 20 %) que condi-
ciona una mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares
hemorragicos.

En nuestra experiencia en el periodo 1990-2003 se eva-
luaron 26 pacientes con EPA de los cuales 9 (39%) se pre-
sentaron complicados (7 con infeccién y 2 con sangrado
del quiste); 6 sintomdticos (23 %) (5 con dificultad respi-
ratoria y 1 con dolor abdominal), el resto (11 pacientes
(42%)) presentaron sintomas no relacionados con su en-
fermedad hepidtica y contintan bajo tratamiento.

Clasificacién

Numerosas clasificaciones han sido descriptas para la
enfermedad poliquistica. A los fines précticos, nosotros
hemos adoptado la propuesta por M. Morino, que divide
la enfermedad de acuerdo al tamafio y distribucién hepd-
tica de las lesiones. El tipo I se caracteriza por presentar

Fig. 6. Ecografifa hepatica. EPHA Tipo 2

un numero reducido de quistes predominantes, de tama-
flo intermedio a grande, con importante cantidad de pa-
rénquima hepdtico conservado entre cada lesion (Fig. 4).
El tipo II, por el contrario, presenta un gran nimero de
quistes distribuidos en forma difusa en toda la glindula,
produciendo una gran hepatomegalia con escaso parén-
quima hepitico entre cada uno de los quistes. (Figs. 5y 6)
Ambos grupos pueden o no estar asociados a poliquisto-
sis renal. Cémo veremos més adelante, la importancia de
esta clasificacién radica en diferentes estrategias de trata-
miento para cada grupo.

Anatomia patolégica

El examen macroscépico del higado revela un aumento
de su tamano, con la superficie deformada por la presen-
cia de multiples quistes. Estos se presentan rodeados por
una cdpsula de tejido conectivo fibroso en toda su exten-
sién. En la superficie de corte las lesiones presentan mal-
tiples cavidades que le confieren un aspecto en panal de
abejas conteniendo en su inteior un liquido claro, habi-
tualmente sin bilis.

Al microscopio el revestimiento epitelial varia de acuer-
do con el tamano y el estadio evolutivo. En los de mayor
tamafio el revestimiento se puede haber degenerado y es-
tar ausente o aplanado. En los intermedios suele ser cu-
boide, mientras que los quistes de menor tamano presen-
tan células cilindricas. Fuera del epitelio, la pared estd



Fig. 8. TAC y Foto intraoperatoria.

Fig. 7. Hepatocarcinoma quistico.

compuesta por una delgada capa de coldgeno. En el tejido
circundante se pueden observar conductos biliares no di-
latados.

Diagnéstico

El diagnéstico suele hacerse en forma precoz en los ca-
sos de antecedentes familiares conocido. En otras ocasio-
nes, se realiza en etapas posteriores por estudios de rutina
o por manifestaciones clinicas dependientes del tamano
hepitico o del deterioro de la funcién renal. La ecografia
y la tomografia axial computada representan los métodos
de eleccidn para el diagndstico. Ecogréficamente pueden
verse imdgenes quisticas de diferente tamafo, anecoicas,
con refuerzo posterior, de forma redondeada u oval y mér-
genes bien delimitados.

La Resonancia magnética nuclear tiene una gran utili-
dad ante la presencia de complicaciones de los quistes, ya
quepermite diferencia cambios en el contenido ante la
persencia de pus o sangre en la cavidad. De esta manera,
ante una complicacién la presencia de una sefial hiperin-
tensa en T2 orientard hacia la localizacién topogréfica del
quiste complicado.

NEOPLASIAS QUISTICAS

Existen numerosas entidades neopldsicas que pueden
presentarse con aspecto quistico, pero nos abocaremos bé-
sicamente a los cistoadenomas ya que éstos son los mds
frecuentes.

CISTOADENOMAS DE HIGADO

Los cistoadenomas de higado son infrecuentes y se ca-
racterizan por ser tumores con gran posibilidad de recidi-
vay por ser potencialmente malignos.

Son més frecuentes en mujeres, en general de la cuarta déca-
da. En cuanto a su patogenia se forman a partir de restos
ectépicos de los conductos biliares. Suelen ser tumores
grandes entre 10 y 20 cm conteniendo un liquido muci-
noso. Presentan en su superficie externa un aspecto glo-
buloso como consecuencia de la protusion de quistes mul-
tiloculados, que se hallan separados por paredes delgadas.
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Fig. 9. T.A.C. Hepatocarcinoma quistico.  Fig. 10. T.A.C. Cistoadenocarcinoma quistico

Microscépicamente se hallan cubiertos por un epitelio ci-
lindrico, de nucleos ovales. En cuanto al diagnéstico, los
sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal, anorexia,
vémitos y distensién abdominal. Al examen fisico estos pa-
cientes pueden presentar masa palpable de acuerdo al volu-
men y a la localizacién del tumor. El laboratorio no suele
mostrar alteraciones.

Pero el diagnéstico se basa fundamentalmente en los es-
tudios por imdgenes, siendo la ECO y la TAC los estudios
de eleccién. La ecografia muestra una formacién anecoi-
ca, en general de forma redondeada u ovoide, con bordes
irregulares y ecos en su interior. En la tomografia se en-
cuentran imdgenes redondeadas con dreas de baja densi-

dad. (Figs. 7, 8, 9, 10)

PSEUDOQUISTES
Definiciéon

Como su nombre lo indica, son cavidades de aspecto
quistico que no presentan paredes ni epitelio verdadero.
Suelen ocurrir como consecuencia de un traumatismo he-
patico y en su patogénesis se incluyen la disrupcién del
parénquima hepdtico y consecuente acumulacién de bilis
por lesién del drbol biliar o la formacién de un hematoma
subcapsular.

Son raros y constituyen menos del 0.5 % de los quistes
hepiéticos. En la presentacién clinica pueden producir sin-
tomas inespecificos, por efeto de masa o por infeccién. El
antecedente de un traumatismo o cirugfa hepdtica es de
suma importancia para orientar a su diagndstico. Si son
asintodticos, la conducta expectante es aconsajable. La
gran mayoria de ellos involuciona en forma espontdnea.

Ante la presencia de sintomas, el primer acto terapéuti-
co recomendado es el drenaje percutdneo de la coleccidn.
Este puede resolver definitivamente la patologia, aunque
en el caso de los bilomas puede aparecer una fistula biliar
externa al decomprimir una cavidad a tensién. La necesi-
dad de tratameinto quirtrgico es excepcional, salvo en el
caso de hematomas organizados, donde puede ser necesa-
rioun debridamiento quirdrgico.



Diagnéstico diferencial

Ante la presencia de una o mds imagenes de aspecto quis-
tico en higado, el médico tratante debe pensar en las distin-
tas entidades que pueden comprometerlo, siendo el antece-
dente clinico, el examen fisico, los marcadores tumorales, la
serologia y los estudios por imagen, los elementos necesa-
rios para arribar al diagnéstico. Las patologias con presenta-
cién quistica a tener en cuenta en el diagndstico diferencial
son la hidatidosis, pseudoquistes y los tumores quisticos.
(Cuadro 1)

La hidatidosis en nuestro pais representa la primera pa-
tologia a descartar ante la presencia de una lesién quisti-
ca. El antecedente epidemioldgico, la serologia, y las ima-
genes tipicas de esta patologia, orientan en su diagndstico.
Los pseudoquistes (bilomas y abscesos intrahepdticos)
son formaciones sin revestimiento epitelial y generalmen-
te presentan el antecedente de cirugfas o traumatismos de
abdomen facilitando el diagnéstico.

Las neoplasias primarias y secundarias del higado pueden
tener una presentacién quistica consecuencia de un intenso
proceso de necrosis y posterior licuefaccién de la masa tu-
moral. La presencia de irregularidades en la pared quistica,
engrosamientos o mamelones, deben generar su sospecha.

La aparicién de imdgenes quisticas en el contexto de
exdmenes de rutina, sin antecedentes patoldgicos o fami-
liares, orientan a la presencia de quistes hepdticos simples.
La presencia de quistes renales, o el antecedente familiar
de enfermedad poliquistica, hacen diagnéstico de enfer-
medad hepética poliquistica del adulto. El antecedente
cercano de cirugia o traumatismo deben hacer pensar en
primer término en coleccines hepdticas (pseudoquistes).

Los estudios por imagen de utilidad en el diagndstico y
seguimiento son la ecografia, tomografia axial computada
y la resonancia magnética nuclear (Fig. 11). La ecografia
por su bajo costo, disponibilidad y alta sensibilidad se
constituye como el método de eleccién. Las imdgenes son
homogéneas, hipointensas, de paredes finas, pudiendo ser
Gnicas o multiples, y de diverso tamafio. Los marcadores
tumorales son negativos. La utilizacién de la ecografia es
atil para el seguimiento de estos pacientes, para la obser-
vacion de su comportamiento en forma y tamano a lo lar-
go del tiempo.

La TAC se utiliza como complemento de la ecografia en
aquellos pacientes con indicacién de cirugia, aportando
en estos casos datos anatémicos de importancia en el pla-
neamiento de la tictica quirdrgica. También puede ser de
utilidad en caso de duda diagnéstica, ya que la utilizacién
del contraste endovenoso permite un mejor estudio de las
caracteristicas de las paredes de los quistes.

La RMN tiene utilidad en los casos de sospecha de quis-
tes complicados, debido a que la intensidad de la senal
producida por el contenido seroso es distinto al conteni-
do hemdtico o purulento aportando estos tltimos un as-
pecto hiperintenso en el tiempo de relajacién tisular T2.
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Fig. 11.
T.A.C. y RMN de paciente con diagndstico inicial de quiste simple que en la antaomia

En los pacientes con poliquistosis hepdtica y renal, la so-
breinfeccién de alguna de las lesiones es un hecho que
puede traer serias consecuencias en el estado general. El
diagnéstico diferencial de cudl de las lesiones es la compli-
cada puede ser dificil mediante la ecografia en casos de
multiples quistes y grandes hepatomegalias. Por otra par-
te, la infeccién puede alojarse en cualquiera de los quis-
tes renales. En esos casos, la resonancia permite la clara
identificacién del quiste complicado, pues el contenido
hiperproteico de un quiste con hemorragia o pus es fécil-
mente diferenciable del resto de las lesiones no complica-

das.
TRATAMIENTO
QUISTES SIMPLES

Los QHNP yiene una evolucién natural que no genera
riesgos en la vida del paciente. La incidencia de complica-
ciones es muy baja, y por otra parte no representan una
entidad premaligna, por lo que no existe el riesgo de
transformacién tumoral. Por consiguiente, los pacientes
deben tratarse solamente cuando se tornan sintomdticos,
se complican o generan duda diagnéstica.

En los casos de necesitar tratamiento, el objetivo del
mismo es la cura sintomdtica, evitando la persistencia o
recidiva del quiste o quistes tratados. Por otra parte, al tra-
tarse de patologia benigna, el tratamiento debe ofrecer
una tasa de morbilidad y mortalidad realmente baja.

Una forma de lograr estos objetivos ha sido el trata-
miento quirdrgico convencional. La cirugfa consiste en el
destechamiento de la pared emergente del mismo, rese-
cando la mayor cantidad de pared posible. Esta técnica ha
sido descripta por Lin en el afio 1968° y numerosas series
han demostrado su efectividad.

El destechamiento (Figs. 12 y 13) comienza en el caso de
grandes lesiones con el aspirado del contenido para un me-
jor manejo del higado al reducirse el tamano de la lesién. Se
puede realizar con electrobisturi monopolar como unico
medio para el control de la hemostasia, aunque en el caso
de paredes gruesas o vascularizadas, el bisturi ultrasénico
puede ser de gran utilidad. Al efectuar esta maniobra, debe



Fig. 12. Destechamiento de un quiste simple por via laparoscopica

Fig. 13. Vista durante el procedimiento.

prestarse especial cuidado en no resecar parénquima hepé-
tico comprimido por la expansién quistica, que puede con-
tener en su interior canaliculos biliares condicionantes de
bilirragia en el postoperatorio. El objetivo es permitir que la
pared remanente del quiste quede comunicada con el peri-
toneo, ya que el epitelio quistico sigue produciendo liquido
SEroso.

Una de las principales causas de recidiva precoz, es la fa-
lla en esta comunicacién, producto del contacto del bor-
de destechado del quiste con estructuras adyacente (dia-
fragma principalmente) con la consiguiente acumulacién
de liquido. Algunos autores preconizan el relleno de la ca-
vidad remanente con epiplén, a fin de lograr un drenaje
mis efectivo de la secrecién del epitelio. Dado que la co-
municacién del quiste con el drbol biliar es excepcional,
no es necesaria la utilizacién rutinaria de la colangiografia.
Esta maniobra implica la realizacién de la colecistectomia,
y debe ser utilizada solamente en caso de observar conte-
nido bilioso en el quiste. En este caso, es indispensable la
identificacién y sutura del canaliculo biliar para evitar la
fistula biliar posoperatoria. De manera rutinaria, la pared
quistica resecada debe ser estudiada andtomopatoldgica-
mente para descartar un cistoadenoma hepdtico, ya que en
este caso se debe proceder a la reseccién completa de la le-
sién para evitar la recurrencia.

El desarrollo de nuevas técnicas miniinvasivas ha reno-
vado el interés de los cirujanos para el tratamiento de esta
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Fig. 14. A la izquierda Ecografia que muestra quiste hepatico simple, notese el contenido he-
terogeno. A la derecha drenaje percutaneo guiado por ecografia.

patologia. El gran avance de los procedimientos laparoscé-
picos y percutdneos abre nuevas alternativas para su aborda-
je.

En los dltimos afios han aparecido publicaciones sobre
el abordaje percutdneo de los quistes hepdticos (Fig. 14).
El primer procedimiento descripto consistié en la simple
puncién-aspiracién del quiste presentando indices de re-
cidiva cercanos al 100% que ocasionaron el abandono de
dicha técnica. Posteriormente se recurrié a la puncién-
evacuaciéon completa del quiste, seguido de instilacién en
la cavidad de sustancias esclerosantes. La sospecha de una
comunicacién con la via biliar, o de la naturaleza neopld-

sica de la lesidn, constituye una contraindicacién abso-
luta para este procedimiento. En grupos experimentados,
este método mostrd tener una alta tasa de efectividad con
bajo indice de recidiva, aunque presentan la desventaja de
necesitar varias sesiones hasta lograr el objetivo.

El surgimiento y desarrollo de la cirugia laparoscépica,
con la posibilidad de reproducir la misma técnica que por
via convencional sin la necesidad de una extensa laparoto-
mia, ha surgido como una opcién vilida terapéutica. Exis-
te en la actualidad evidencia bibliogrifica que avala la uti-
lidad del abordaje laparoscépico en el tratamiento de los
quistes hepdticos no parasitarios, con indices de efectivi-
dad similares a las técnicas laparotémicas y asociado a me-
nor dolor y menor estadia hospitalaria. Siguiendo los mis-
mos fundamentos que en la cirugia a cielo abierto se pro-
cede al destechamiento con tijera o gancho monopolar y
en la actualidad con el bisturi ultrasonico. En la medida
en que se fue adquiriendo confianza y solvencia en la la-
paroscopia, el abordaje por dicha via se transformé en la
indicacién de eleccién en nuetra experiencia. La principal
limitacién del abordaje laparoscépico la constituye la pre-
senia de quistes de gran tamano y localizacién en los seg-
mentos posteriores del higado, hecho que dificulta la co-
rrecta exposicion para lograr un destechamiento comple-
to.

En los pacientes con quistes simples asintomdticos que ne-
cesitan cirugfa por otra patologia de base, luego de tratar la
misma, procedemos al destechamiento del quiste con la téc-
nica descripta y el mismo concepto aplicamos cuando se aso-
cian a enfermedades oncoldgicas de la cavidad abdominal,

evitando falsos positivos en el seguimiento de los mismos,
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Fig. 15. TAC. Quiste simple complicado

excluyendo los enfermos con contaminacién de la cavidad
abdominal.

En nuestra experiencia, en el periodo comprendido entre
1990-2002, de los 46 pacientes tratados por esta patologia;
17 (36,9%) fueron abordados por via convencional, 26
(56,5%) por via laparoscopica y 3 (6,5%) en forma percu-
tanea. De los pacientes tratados en forma convencional dos
(11,7%) presentaron complicaciones: un absceso tratado
por via percutanea y el otro una eventracién en el segui-
miento alejado. Se registro un paciente con recurrencia
(5,8%).

De los tratados por via laparoscopica dos pacientes
(7,7%) presentaron débito bilioso por drenaje abdominal
en el postoperatorio, uno de ellos autolimitado y el restan-
te se indico CPRE y prétesis transpapilar agotdndose el de-
bito en 72 horas. Se observo recurrencia en dos pacientes
(4%).

Se realizo drenaje percutaneo en pacientes con quistes
complicados y deterioro del estado general, que evolucio-
naron en forma satisfactoria (Fig. 15).

Recidivas

La principal causa de recidiva del quiste luego de un des-
techamiento es un la falta de comunicacién del lecho re-
manente quistico con el peritoneo. Este hecho es més fre-
cuente en las lesiones de localizacién posterior ya que las
adherencias precoces con el diafragma condicionan la nue-
va formacién de una cavidad. La interposicién de epiplén
mayor entre el lecho y el diafragma evitaria tal circunstan-
cia.

Sin embargo, el primer acto ante la presencia de una re-
cidiva debe ser la reevaluacién de la anatomia patoldgica
de la primer cirugia para descartar que no se haya tratado
en su momento de un cistoadenoma.

El tratamiento de la recidiva debe seguir los mismos con-
ceptos que en la primer ocasién. El abordaje laparoscépi-
co puede ser nuevamente intentado en el caso de lesiones
favorables. En grandes quistes de localizacién posterior
puede ser necesario como medida excepcional la confec-
cién de una derivacién interna, que se puede logra me-

Fig. 17. Utilidad de la RMN en el diagnéstico de quistes infectados.

diante una cistoyeyunaoanastomosis en Y de Roux (Fig.

16).
Enfermedad poliquistica

La enfermedad poliquistica hepdtica del adulto es una en-
tidad que presenta distintos enfoques terapéuticos. El gra-
do de enfermedad renal asociado, el estado general del pa-
ciente, y el tipo de complicacién presente condicionard la
eleccién de las distintas alternativas terapéuticas para estos
pacientes.

Es de suma utilidad diferenciar en esta poblacién tres
grupos de pacientes:

El primero lo forman aquellos con infeccién de uno de sus
quistes (pueden presentarse con mds de una lesién infecta-
da). Por lo general, este hecho determina un rdpido deterio-
ro del estado general del paciente, con signos variables de in-
flamacién sistémica o sepsis. En estos casos, lo mejor es pro-
ceder a una rdpida evacuacién del foco infeccioso mediante
la colocacién percutdnea de una drenaje.

La mayor dificultad que se presenta en estos casos es la co-
rrecta individualizacién de cudl de los quistes es el que pre-
senta la complicacién. Si bien la ecografia permite distinguir
las distintas caracteristicas de un contenido seroso o puru-
lento, en casos de gran hepatomegalia o mdltiples lesiones
puede no ser ficil la evaluacién ecogréfica. Nosotros utiliza-
mos en estos pacientes la resonancia magnética nuclear (Fig.



Fig. 18. EPHA de tipo I sintomatica.

17), ya que permite una completa evaluacién anatémica de
la glindula. Por otra parte, puede mostrar la presencia de
més lesiones complicadas que las que informa la ecografia.

En base a la informacién brindada por este estudio, la
colocacién del drenaje puede ser fécilmente realizable ba-
jo guia ecografica con sedacién. Utilizamos en lo posible
catéteres multipropésito de calibre intermedio (12-14
French) dado el contenido espeso que presentan. La per-
sistencia de contenido con bacteriologia positiva luego del
drenaje y antibidticoterapia constituyen una formal con-
traindicacién para la esclerosis posterior.

El segundo grupo de pacientes lo componen aquellos
que presentan enfermedad tipo I sintomdtica (Fig. 18). El
destechamiento de las lesiones mds voluminosas y compli-
cadas estd indicado en estos casos, siendo la via laparoscé-
pica el método de eleccion.

Debe tenerse en cuenta que en la enfermedad poliquistica
es frecuente el crecimiento en niimero y tamafo de las lesio-
nes quisticas. Por tal motivo, es frecuente la necesidad de nue-
vas intervenciones en el curso evolutivo de esta enfermedad
para el tratamiento de otras lesiones. El abordaje laparoscépi-
co inicial, al generar escasas adherencias peritoneales, facilata
la nueva intervencién por esta via.

Ante una complicacién infecciosa, se deberd evaluar la
condicién clinica del paciente para decidir entre el trata-
miento quirdrgico o percutdneo.

Una complicacién frecuente en estos enfermos la constituye el
sangrado intraquistico. En caso de lesiones pequenas y con po-
cos sintomas, se puede contemplar la posibilidad de una con-
ducta expextante. En el caso de lesiones voluminosas, con inten-
sos sintomas de dolor, luego de la compensacién hemodindmi-
ca, se puede realizar un destechamiento laparoscdpico de la mis-
ma.

Por dltimo, un tercer grupo de pacientes con EHPA (tipo
IT de Morino), presenta una gran hepatomegalia, con mul-
tiples quistes de pequefo tamafio, condicionante sintomas
relacionados con el tamano de la glindula y no a la presen-
cia de unalesién predominante.

Estos pacientes pueden presentar signos variables de insufi-
ciencia respiratoria por elevacién de los diafragmas, saciedad
precoz, y signos condicionados por la compresién de la vena
cava y disminucién del retorno venoso, como ascitis, sindro-
me de Budd Chiari, e hipertensiéon portal. Como hemos vis-
to, no existe sin embargo deterioro de la funcién hepdtica.

Fig. 20. Lecho de secciom.

El destechamiento de las lesiones en estos enfermos no brin-
da mayor alivio y no ha demsotrado ser efectivo. Como con-
secuencia del multiple destechamiento, el volumen de liquido
secretado por el epitelio de los quistes destechados puede supe-
rar la capacidad de absorcién del peritoneo, la cual es mayor a
1200 ml/dia. Por otra parte, la afeccién renal concomitante
ayuda al empeoramiento de la retencién de liquidos en el pe-
ritoneo.

Una tercer consecuencia del destechamiento es el creci-
miento posoperatorio de la glindula hepdtica en el postope-
ratorio, como consecuencia de una disminucién de la pre-
sién ejercida sobre el parénquima pos los quistes ya deste-
chados. La consecuencia es un mayor deterioro de la fun-
cién respiratoria y renal por el aumento de la presién in-
traabdominal. Por ello, de ser necesario un tratamiento, se
deberfa plantear una cirugfa con reseccién de volumen me-
diante una hepatectomia, asociada al destechamiento de las
lesiones en el 16bulo remanente, tal como lo afirman Bis-
muth y Blumgart (Figs. 19 y 20).

Debe tenerse en cuenta, que en estos pacientes es un
procedimiento dificultoso, con elevada morbimortali-
dad.

Es por ese motivo, que muchos de estos enfermos debe-
rian ser evaluados como candidatos a un transplante he-
pdtico y renal combinados, tinica opcién que permite la
resolucidon de ambas patologias (Fig. 21).



Fig. 21. Trasplante hepdtico por EPHA.

ALGORITMO DIAGNOSTICO:

LESION QUISTICA HEPATICA

'

Antecedentes personales Diagnéstico diferencial ECO, TAC, RMN
Serologia (arco 5) Marcadores tumorales

Duda

: e Pseudoquiste Quiste simple Enfermedad poliquistica | | Tumores quisticos
diagnostica

Sintomaticos Complicados Asintomaticos

'

Mal estado general
Alto riesgo quirurgico

Y No Si Observacion

—> | Tratamiento quirurgico

S T

Percutaneo
Laparotomico Laparoscopico
T Control ecografico
| periddico
Anatomia
patoldgica +

Cuadro 1. Lesiones quisticas hepdticas no parasitarias. Algoritmo diagnéstico.
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