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Tratamiento lapar oscopico de los quistes hepaticos smples

Dr. Eduardo Torices Escalante,* Dra. Leticia Dominguez Camacho,* Dra. Guadalupe Méndez Velazquez,*
Dr. Horacio Olvera Hernandez,* Dr. Algjandro Tort Martinez*

Resumen

Introduccién: Los quistes hepaticos simples (no parasitarios) pre-
sentan una incidencia global del 5%. ComUnmente se localizan en
el I6bulo derecho, son diagnosticados de forma incidental durante
examenes radiologicos de rutina. Los quistes sintomaticos son de
gran tamafio y estan asociados con: dolor, nausea, vémito, plenitud
gastrica, hipertension portal, ictericia obstructiva y ocasionalmente
trombosis de la vena porta.

Objetivo: Demostrar la eficacia de la cirugia laparoscépica en su
tratamiento.

Material y métodos: Se revisaron los casos tratados de forma lapa-
roscépica durante un periodo de 5 afios. Los parametros revisados
incluyen: edad, sexo, sintomatologia, estudios radiolégicos, compli-
caciones y recidiva. Se realiz6 analisis retrospectivo, observacional.
Resultados: Se revisaron 21 pacientes, 15 mujeres (71.5%), 6 hom-
bres (28.5%), con edad promedio de 62 afios. Los sintomas mas
frecuentes fueron dolor en hipocondrio derecho en 15 pacientes
(71.5%), 2 reflujo gastroesofagico y dolor (9.5%), 1 con reflujo gas-
troesofagico (4.75%), 2 con dolor y masa palpable (9.5%), 1 con
dolor e ictericia (4.75%). A 18 pacientes se les realizé destecha-
miento del quiste (85.7%), 3 marsupializacion (14.3%), con estancia
intrahospitalaria entre 2 - 3 dias. Después del tratamiento quirdrgico
hubo remision de los sintomas en 20 pacientes (95.25%), 1 presen-
t6 recidiva tratado previamente con destechamiento.
Conclusiones: La técnica laparoscopica es eficaz y segura, ya que
en nuestra serie sé6lo hemos presentado una recidiva, por lo que
nosotros creemos que es la técnica de eleccién para la resolucién
de esta patologia.

Palabras clave: Quiste hepatico, destechamiento.
INTRODUCCION

L 0s quistes hepéti cos se clasifican en parasitarios y no pa-
rasitarios. Los quistes hepéticos congénitos pueden ser
nicos, multiples (enfermedad multiquistica) o distribuirse di-
fusamente en €l parénquima hepatico (poliquistosis hepatica),
lacual se transmite de forma autosémica dominante. 2>
En 1855, Bristowe report6 por primeravez un caso de en-
fermedad quistica no parasitaria del higado y lo asoci6 a la
poliquistosisrenal. También en ese mismo afio, Michel en 1855
registro el primer quiste no parasitario solitario. Hadad y cols.

* Departamento de Cirugia General y Laparoscopica, Hospital
Regional “1° de Octubre” ISSSTE, México, D.F.

Abstract

Introduction: The simple non parasitic hepatic cysts have a global
incidence of 5%. Commonly they are located in the right lobe, they
are diagnosed incidentally during radiological exams of routine. The
symptomatic cysts are of great size and they are associated with
pain, nausea, vomit, gastric fullness, portal hypertension, obstruc-
tive jaundice and occasionally thrombosis of portal vein.
Objective: Demonstrate the effectiveness of the laparoscopic treat-
ment.

Material and methods: We revised the cases of non parasitic he-
patic cysts treated by laparoscopic surgery during a period of 5 years.
The parameters estudied included were: age, sex, symptomatology,
radiological studies, complications and recurrence. It was carried
out a retrospective observational analysis.

Results: Twenty one patients were treated, 15 women (71.5%) and 6
men (28.5%), with average age of 62 year-old. The most frequent symp-
toms were pain in right hypochondrium in 15 patients (71.5%), gastroe-
sophageal reflux and pain in 2 (9.5%), gastroesophageal reflux in 1
(4.75%), pain and palpable mass in 2 (9.5%), pain and jaundice in 1
(4.75%). In 18 patients unroofing of the cyst were carried out (85.7%),
marsupialization in 3 (14.3%), with 2 to 3 days of intrahospitalary stay.
After the surgical treatment there was remission of the symptoms in 20
patients (95.25%), 1 present refilling after the unroofing.

Conclusion: The laparoscopic treatment is effective and safe. In
our series we have only one recurrence, so we believe that laparo-
scopic treatment with unroofing is the best technique for the resolu-
tion of this pathology.

Key words: Hepatic cyst, unroofing.

revisaron casi 900 casos, por o que se comunico que lainci-
denciaen autopsia es de aproximadamente 0.15 al 0.5%.381122

En 1968, Liny cols. describieron un procedimiento cono-
cido como fenestracion,>%' el cual hasido ampliamente uti-
lizado alrededor del mundo con €l gran inconveniente de una
altaincidencia de recurrencia de la enfermedad en un perio-
do aproximado de 2 afios.

Recientemente se haintroducido en la terapéutica quirdr-
gicael abordaje con técnicasde minimainvasion conlasenor-
mes ventajas que representa para el paciente y la facilidad
para su realizacion. El primer procedimiento quirdrgico la-
paroscopico fue realizado por Z'graggen en Alemania en
1991, posteriormente Fabiani,*®? Paterson-Brown y Gar-
den, desde entonces se han realizado con éxito.?
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Los quistes hepaticos no parasitarios se presentan hasta
en el 5% (4 a 7%)>1%1314 de la poblacion total que presenta
uno 0 més quistes, laincidencia se incrementa de acuerdo a
laedad y se presentamés frecuentemente en mujeresentrela
6%y 72 décadas de lavida.

Se considera que esta patol ogia se debe a agrandamiento
de los conductos aberrantes formados durante el desarrollo
embrionario, por lo que se atribuye que laformacion de los
mismos se debe a la hiperplasiainflamatoria de los conduc-
tos 0 asu obstruccion con retencién de liquido.*2*% El liqui-
do quistico presenta una composicion parecida ala del sue-
ro, por lo que no esirritante parael peritoneo. Presentan epi-
telio cuboide, paredes fibrosas y cambios inflamatorios
crénicos. M5

Comunmente selocalizan en € 16bulo derecho del higadoen
lasuperficie anteroinferior, en los segmentos 1V, V y VI seglin
laclasificacion de Couinaud* y frecuentemente se diagnostican
incidentalmente durante examenes radiol dgicos de rutina.

Existe una clasificacion desde hace varios afios para los
quistes hepaticos:

* Clasificacion de poliquistosis segun Gigot.125%

Tipo I: Quistes de gran tamafio (> 10 cm) y nimero limi-
tado (< 10).

Tipo Il: Quistes de mediano tamafio, distribuidos difusa-
mente por el higado, con parénquima hepatico reconocible
entre ellos.

Tipo Il1: Quistes de pequefio a mediano tamafio, distri-
buidos masivamente y difusos por €l higado, con minima
porcién de parénquima hepatico reconocible entre ellos.

* Clasificacion de poliquistosis segin Morino.®

Tipo |: Estacaracterizado por un niimero limitado de quis-
tes que se encuentran predominantemente en la superficie
hepatica.

Tipo Il: Incluyen maltiples quistes pequefios distribuidos
en todo el higado, incluyendo segmentos posteriores.

El diagndstico serealizapor ultrasonido o por tomografia
siendo generalmente un hallazgo incidental. En el ultrasoni-
do los quistes aparecen como lesiones redondeadas u ovala
das, bien delimitadas, anecoicas y con refuerzo posterior
(Figura 1). Enlatomografialaslesiones se observan de den-
sidad acuosa, sin pared y que no captan contraste, en caso de
presentar irregularidad, calcificacionesy septos en la pared
del quiste, estos cambios pueden sugerir infeccion y/o neo-
plasia-#1%1722 (Figura 2).

L a resonancia magnética posee un alto poder resolutivo.
En pacientes con ictericia la colangiografia retrégrada en-
doscépica permite el diagnostico de comunicacion o com-
presion del quiste con laviabiliar 11517

El ultrasonido Doppler nos ofrece la posibilidad de reali-
zar ladiferenciacién entre lavena porta, estructuras venosas
y delas lesiones quisticas.®®
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Figura 2. Tomografia axial de abdomen con quiste hepatico que
abarca casi la totalidad del I6bulo derecho.

El ultrasonido endoscépico es utilizado en pacientes que
Se encuentran con ictericia o en los que se sospecha compro-
miso vascular o de estructuras biliares, cuando hay un quiste
hepatico de gran tamafio o enfermedad poliquistica hepatica.
Ademas presenta grandes ventajas como la definicién preci-
sadelaestructuradelapared del quistey en particular, iden-
tificar la presencia de nédulos en su pared, irregularidades y
crecimientos papilares solidos.*®

L os quistes hepaticos asintométi cos se presentan aproxi-
madamente en el 90 a95%,° | os qui stes sintométicos son gran-



Figura 3. Vista laparoscépica de quiste de gran tamafio.

Figura 4. Puncién de quiste hepatico con extraccion de liquido ce-
trino.

desy se asocian con distension abdominal con masa palpa-
ble, dolor abdominal crénico, nausea, vomito, plenitud gas-
trica, colangitis, fiebre, disnea, torsién, hemorragia, ruptura,
infeccion,*52%2.28 degeneracion maligna, lacompresion dela
vena porta o la obstruccion al flujo de drenaje hepatico que
pueden dar lugar a hipertension portal con desarrollo de as-
citis y vérices esoféagicas, encefalopatia, ictericia obstructi-
va, edemade miembrosinferioresy ocasional mente trombo-

Tratamiento laparoscdpico de los quistes hepaticos simples

sisvenosa portal, lo cual requiere tratamiento quirdrgico. %%
Las complicaciones intraquisticas generalmente son hemo-
rragia e infeccion, las cuales se presentan en menos del 5%
delos casos.t 51

L os exédmenes de laboratorio no suelen revelar ateracio-
nes excepto en las pruebas de funcion hepética, donde se
puede observar una elevacion discreta en las TGO (transa-
minasa glutdmico oxalacética) y TGP (transaminasa gluta-
mico pirdvica), ademés de elevacion de lafosfatasa alcalina
y de la bilirrubina directa cuando €l quiste esta realizando
obstruccion de laviabiliar.*

L os casos sintomati cos pueden ser tratados por viainvasi-
va o no invasiva, los quistes solitarios 0 dominantes son re-
sueltos principa mente por via percutanea. %%

Delos métodos invasivos actualmente se prefiere el lapa-
roscopico con fenestracion (Figura 3). Lacirugiatradicional
esta indicada generalmente en poliquistosis sintomética con
reseccion hepéti ca en ausencia de quistes dominantes, en otros
casos con fenestracion o la combinacion de ambas.

Se debe establecer claramente el término de recurrencia,
ya que ésta se define como los sintomas clinicos que apare-
cen nuevamentey €l “refilling” esutilizado en el contexto de
diagndstico por radiologia. En un periodo de seguimiento si
hay recurrencia del quiste acompafiado por sintomas abdo-
minales se requiere reintervencion quirdrgica;® pero si hay
recurrencia sin sintomas abdominales, la reintervencion no
se considera necesariamente, solo debe continuarse bajo ob-
servacion.®#22 Debe tomarse en cuenta que |os pacientes que
persisten con |os sintomas que indicaron laintervencion qui-
rdrgica por quiste simple en ausencia de recurrencia, fueron
operados en forma probablemente innecesaria.

Seglin Gigot et a. reportaque durante el seguimiento € 44%
delospacientes presentan recurrenciadel quiste hepético,>8934%
pero sblo 25% desarrollan recurrencia de los sintomas, lo que
no esindicativo de |levarlos nuevamente a cirugia.®

Existen multiples opciones de tratamiento médico y qui-
rdrgico, por gjemplo:

1. Tratamiento percutaneo:

Se realiza bajo control por ultrasonido o tomografia.
Consiste en la puncion y aspiracion del contenido del
quiste, seguido por lainyeccion de un agente esclero-
sante dirigido ala ablacion del epitelio secretor.>1517

L os agentes esclerosantes mas utilizados son € alcohol
absoluto estéril, el cual ha demostrado mejores resulta-
dos y menos efectos secundarios. Latetraciclina, el for-
mal dehido, pantopaque,*”1022531-34 hidrocloruro de mi-
nocilina, deben considerarse como una alternativaen pa-
cientes con problemas para el uso de alcohol.*? Las
contraindicaciones son alteraciones marcadas de la coa-
gulaciony lacomunicacion del quiste con € &rbol biliar,
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Figura 5. Fenestracion de la pared externa del quiste.

Figura 6. Destechamiento de la pared del quiste.
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ademés si no es detectada una comunicacion a érbol bi-
liar y se esclerosa, se produce una colangitis.t>

Presenta alta efectividad, con desaparicion o disminu-
cion importante de los quistes, con mejoria sintomética
en el 80 a 100% de los casos, larecidiva es infrecuente
aunque se hallegado areportar hasta del 60%. Lacom-
plicacion mas frecuente es el dolor durante lainstila-
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ey 4
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ODolor en CSD 15 E Reflujo 1 O Reflujo y dolor 2
O Dolory masa 2 M Ictericia 1

Figura 7. Sintomatologia.

cion del alcohol, por lo que generalmente se utiliza la
administracion de un anestésico intraquistico.

2. Reseccion hepética:
L os qui stes hepaticos congénitos son unaindicacion in-
frecuente de reseccion hepatica, la técnica consigue la
desaparicion o mejoria en todos los casos, pero en pa-
cientes con poliquistosis la recidiva es la norma. %%
Est4 indicada cuando se ha tenido recurrencia sintomé-
tica, sospecha de malignidad o lesiones que estén en
continuidad con un tumor maligno, sin embargo la
morbilidad es mayor.
L os resultados de resecciones hepéticas en manos ex-
pertas son casi tan buenos como aquéllos obtenidos con
técnicas menos invasivas.

3. Marsupializacion con o sin colocacion de un segmento
de epipl6n mayor en la cavidad del quiste:
Se coloca sutura de los bordes de la cavidad a la pared
abdominal anterior y se colocan varios drengjes a inte-
rior de la cavidad abierto o cerrado. Se usa epiplon para
Ilenar la cavidad residual y se sutura alos bordes de la
cavidad residual, el pediculo vascular absorbe la exu-
dacion. El epiplon mayor puede ser facilmente movili-
zado laparoscOpicamente y parte del colon transverso,
el cual esllevado hasta el lugar del quiste y suturado.
Se utiliza para aliviar los sintomas, pero también se
asocia con una alta recurrencia.512-3



4. Fenestracion quirdrgica:

Esta indicada cuando la reseccion de todos los quistes es
imposible o si la reseccién amplia entrafia un riesgo de
deterioro en lafuncion hepética. Esta se logra resecando
lasuperficie del quiste que protruye, dejando expuestala
superficie interna hacia la cavidad abdominal. Los quis-
tes profundos son drenados a través de la superficie ex-
puesta del quiste abierto y comunicados a la superficie,
provocando un colapso progresivo de los quistes drena-
dos con la disminucion del tamafio hepético y desapari-
cién o megjoriade lasintomatologia. Se obtienen mejores
resultados en pacientes con poliquistosis tipo Il de Gi-
got, cuando aln se encuentran areas de parénquima he-
pético reconocible entre los quistes.t 5

Fenestracion laparoscopica:

Esta indicada en los quistes de gran tamafio (> 10 cm),
solitarios 0 en nimero menor de 10 o en poliquistosis
tipo | de Gigot. Es de alta efectividad, sin mortalidad y
con bajamorbilidad, 1o cual hamaostrado una gran venta-
jaentrelafenestracion por laparotomia, con menos tiem-
po paralarecuperacion posoperatoria (Figuras 4y 5).
Se ha utilizado esta técnica en pacientes con quistes loca
lizados en |os segmentos anteriores del higado y/o en 16-
bulo hepético izquierdo. No es de gran ayuda en pacientes
que presentan quistes en los segmentos posteriores del 16-
bulo derecho (segmentos VI y VII), o los que se encuen-
tran muy profundos en € parénquima hepatico.> 57
Reseccion mas fenestracion |aparoscopica:

Asocia la reseccién de los segmentos con mayor nu-
mero de quistes con la fenestracion de los residuales,
evitandose asi las grandes resecciones. Su principal
indicacion es la poliquistosis sintomética sin quistes
dominantes, presentando una efectividad elevada, con
una mortalidad la cual alcanza apenas el 3 a 5%, sien-
do la ascitis y el derrame pleural las complicaciones
més frecuentes.> 1>

Destechamiento |aparoscopico:

La técnica de destechamiento consiste en la fenestra-
cion acompafiada de drengje del contenido quistico
dentro de la cavidad peritoneal por la excision de una
parte de la pared del quiste. Este procedimiento produ-
ce una descompresion efectivay se conservalafuncién
del tgjido hepatico (Figura 6).

Consiste en la introduccion de 2 puertos de 10 mm.
Uno ubicado en la cicatriz umbilical y otro en la por-
cion superior del abdomen sobre lalinea media, debajo
del apéndice xifoides; adicionalmente se mangjo otro
puerto de 5 mm en el cuadrante superior derecho.

El equipo quirargico se coloca de forma tradicional
americana. Se procede arealizar revision de la cavidad
abdominal, seidentifica el sitio del quiste y se procede

10.
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a puncionar el mismo, con evacuacion del contenido
por aspiracion.

Se efectlia una diseccion amplia de su pared en la su-
perficie del higado, con cortey electrocoagulacién, se
revisa hemostasia de los bordes del quiste, se realiza
electrocoagulacion de la cara interna de la pared del
quiste, lo méas extensa posible y finalmente se colocan
drenajes en el lecho de la cavidad del quiste, los cua-
les se exteriorizan por el orificio del cuadrante supe-
rior derecho.

Posterior al tratamiento quirdrgico se realiza tomogra-
fiade control, las cuales se muestran en seguida de for-
ma comparativa.®

Destechamiento laparoscopico utilizando coagul ador
de argdn:

El método de destechamiento utilizando coagulador de
argon, al parecer es el método en la actualidad ideal
paraevitar la recurrencia de quistes hepéticos.

Se ha utilizado €l argon pararealizar la destruccion del
epitelio secretor en la cavidad quistica residual con el
inconveniente que es de facil aplicacion por latécnica
laparoscépica. Desafortunadamente se ha observado
gue aumenta el riesgo de embolia gaseosa.*
Cistoyeyunostomia:

Esta se realiza con procedimiento en Y de Roux como
drengje interno, con el inconveniente de presentar infec-
ciones ascendentes. Se puede redlizar € drengje del conte-
nido del quiste, con o sin excision parcia de la pared, lo
cual esinadecuado en presenciadelesiones malignas.%%
Trasplante hepatico:

Es poco frecuente su realizacion y son candidatos los que
presenten alguna de las siguientes indicaciones, como po-
liquistosis en las que sean malos candidatos para otros
procedi mientos terapéuticos o que han fallado y presentan
sintomas graves e incapacitantes como € dolor incontro-
lable, caquexiay fatiga extrema en pacientes que se en-
cuentren con insuficiencia hepatocelular 251

OBJETIVOS

1.

2.

Reportar la experiencia que se tiene en el Hospital Re-
gional “1° de Octubre” del ISSSTE en el tratamiento la-
paroscopico del quiste hepético simple.

Reportar e seguimiento de los pacientes de acuerdo a la
técnica laparoscopica empleada.

3. Analizar los resultados a corto y largo plazo entre las di-

4.

ferentes técnicas, asi como definir las indicaciones para
cadaunadeéllas.

Demostrar que tenemos practicamente nularecurrenciay
hasta el momento no se ha presentado mortalidad en di-
chos procedimientos.
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PACIENTESY METODOS

Se revisaron y analizaron todos | os pacientes de ambos sexos
y de todos los grupos de edad con diagnostico de quiste hepa
tico no parasitario, en d Servicio de Cirugia General del Hos-
pital Regional “1° de Octubre” del ISSSTE en e periodo de
enero de 2000 adiciembre de 2004, los cuales seanalizaron de
forma retrospectiva, que se trataron con destechamiento y
marsupializacion laparoscopica como procedimientos en to-
dos los pacientes. No se incluyeron a pacientes operados en
otro hospital. Las variables a estudiar fueron: sintomatologia
(Figura 7), estudios de laboratorio y gabinete, enfermedades
asociadas, procedimiento quirudrgico, hallazgos trans-
operatorios, estancia intrahospitalaria, complicaciones pos-
operatoriasy recidiva. Se analizaron deformacomparativalas
dos diferentes técnicas laparoscopicas utilizadas en este hos-
pital para comparar su efectividad a corto y largo plazo.

Se excluyeron los pacientes asintométicos, con quistes
pequefios |os cuales sdlo se manejaban de forma conserva-
dora, quistes rotos, enfermedad hidatidica, cistadenoma be-
nigno o cistadenocarcinoma, abscesos hepaticosy pacientes
alos cuales selesrealizd cirugia abierta.

A todos | os pacientes se |es realizaron exdmenes de | abo-
ratorio derutinay pruebas de funcion hepatica. Serealizaron
ultrasonido de higado y vias biliares, tomografia abdominal
en el preoperatorio y posteriormente para el seguimiento.

Reunidos todos |os datos, serealiz6 el andlisis estadistico
univariado mediante las medidas de resumen para variables
cualitativasy cuantitativas en series simples de valores (moda,
mediana, promedio). Disefio y tipo de estudio: Observacio-
nal, retrospectivo.

RESULTADOSY ANALISIS

Durante el periodo revisado se incluyeron 21 pacientes en el
estudio, 15 mujeres (71.5%), 6 hombres (28.5%), con una
mayor incidencia en la 72 década de la vida, con una edad
promedio de 62 afios. L os sintomas que mas frecuentemente
se presentaron fueron dolor en el cuadrante superior derecho
en 15 pacientes (71.5%), 2 pacientes con reflujo gastroesof &
gicoy dolor (9.5%), 1 con reflujo gastroesofagico (4.75%),
2 paciente con dolor y masa palpable (9.5%), 1 con dolor e
ictericia (4.75%). Ninguno present6 datos de irritacion peri-
toneal o ataque a estado general.

No se encontraron ateraciones en biometria hemética,
guimica sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico,
tiempos de coagulacién, précticamente los laboratorios se
encontraron normales, excepto en una paciente, la cual se
encontrd con aumento de las bilirrubinas a base de patrén
obstructivo e hiperamilasemia que inicialmente se ingresd
por pancreatitis de origen biliar.
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Todos | os pacientes contaban con ultrasonido y tomogra-
fialos cuales evidenciaban unaimagen bien delimitada, ane-
coica, redondeada, compatible con quiste hepético.

Se presentaron 13 quistes (62%) en el 16bulo derecho, 5
(23.8%) en €l I6bulo izquierdo y 3 pacientes lo presentaron
deformabilateral (14.2%), el tamafio del quiste vario entre 8
y 15 cm, con promedio de 12 cm del quiste sintomético. Nin-
gun paciente presentd datos deinfecciény microscopicamente
todos los pacientes presentaron enfermedad benigna.

Dieciocho pacientes fueron tratados con destechamiento
del quiste (85.7%) y 3 se marsupializaron (14.3%). A 7 pa
cientes (33.33%) selesrealizo colecistectomia, yaquelapared
de la vesicula formaba parte de la pared del quiste o se en-
contraba firmemente adheridaa mismoy a2 selesrealizd
funduplicatura (9.5%). La estanciaintrahospitalariafue de 2
a 3 dias en promedio.

El seguimiento mayor hasta el momento hasido de 3 afios,
s6lo contamos con un caso de recurrencia el cual continta
siendo visto en la consulta externa. Todos los pacientes han
sido evaluados con ultrasonido hepético de control.

Después del tratamiento quirdrgico se presentd remision
delos sintomas en 20 pacientes (95.25%), 1 paciente presen-
t6 evidencia de quiste en |os estudios radiol gicos de control
sin datos de sintomatol ogia (refilling positivo) 4.75%, €l cual
se habia manejado previamente con destechamiento.

No seobservaron complicacionesy lamortalidad fue de 0%.

DISCUSION

El quiste hepatico no parasitario es unaentidad poco frecuente
anivel mundial, * en nuestro hospital hemos visto una ata
incidencia de esta patologia en comparacion con estudios
previos reportados en la literatura mundial, los cuales repor-
tan una incidencia menor en un periodo de tiempo similar o
mayor que en nuestrarevision.

Muchos pacientes permanecen asintomaticos, por lo que
solo estan bajo control ultrasonogréfico seriado. En ocasio-
nes el quiste aumenta de tamafio y comprime la via biliar u
Organos subyacentes presentando sintomatologia como ple-
nitud posprandial, dolor, nauseay vomito, ademas en algu-
nos casos que a comprimir laviabiliar se presentaictericia
obstructivalo que indica al cirujano la necesidad de realiza-
cion de cirugia®®

El manejo laparoscopico de | os quistes hepéticos es segu-
ro, aunque se debe tomar en cuenta que puede haber compli-
caciones como lesion de vasos sanguineos la cual puede ser
grave por lo que se debe de considerar la conversion, antes
de presentar lesién de un vaso de mayor tamario €l cual pue-
de hasta causar la muerte por sangrado abundante.

Lalesion de un conducto biliar la cual nos puede estable-
cer unafistulabiliar interna, necesariamente se tiene que re-



parar o en caso de que se tenga duda de haber tenido una
lesién de via biliar se debe contar con los medios para la
realizacion de una colangiografia transoperatoria para evi-
denciar € sitio delalesion, redlizar lareparacion pertinente
y colocacion de sondaen T paradescomprimir laviabiliary
derivarla, favoreciendo su cicatrizacion.

Se debe de tomar en cuentael contenido drenado del quis-
te, ya que en caso de presentar salida de material turbio o
fétido, se debe de cubrir con antibidtico al paciente, ademas
de dejar siempre un drengje ya seablando o rigido para man-
tener unacanalizacion y permitir lasalidade algin remanen-
te de contenido, evitando su acumulacion con altas probabi-
lidades de formacion de un absceso residual .

Laintervencion abierta en quistes no parasitarios se debe
reservar para lesiones de localizacion profunda que no son
visualizadas por |aparoscopia como en laslocalizadas en los
segmentos posteriores del higado y para pacientes con ciru-
gia abdominal previa con adherencias firmes o recurrencia
sintomatica de los quistes.

L areseccion hepética ofrece mgor resultado en casosdere-
currencia, sin embargo € tiempo quirdrgico, la pérdida sangui-
neay € riesgo de complicaciones mayores limita este procedi-
mientoy generalmente sereservaparal os pacientes que presen-
ten un quiste sospechoso de transformaci on maligna,1461517.23-26

En nuestro estudio, contamos con una paciente que ingre-
sO por €l servicio de urgencias con ictericia con patron obs-
tructivo e hiperamilasemia, con TAC con datos de pancreati-
tis Balthazar B, la cual presentd una pancreatitis de origen
biliar, seleintervino por colditiasisy fue encontrado un quiste
de 8 cm en el segmento VI, por lo que la ictericia no fue
debida al quiste sino ala pancreatitis biliar que presentaba.

La estancia intrahospitalaria en pacientes que solo se les
realiz6 el destechamiento o marsupializacion del quiste fue
dela2diasy alos pacientes que se lesrealizd otro procedi-
miento €l promedio fue de 5 a6 dias.

CONCLUSIONES

En este estudio realizado en un hospital de tercer nivel del
ISSSTE, en donde la poblacion captada son servidores pd-
blicosy susfamiliares, es de destacar que una proporcion de
los pacientes ya cuentan con unavaloracién eincluso un tra-
tamiento previo de una patol ogia equivocada antes de tener
el primer contacto con nosotros, ya seaen medio particular y
en clinicas de primer o segundo nivel de la misma institu-

Tratamiento laparoscdpico de los quistes hepaticos simples

cion, por lo que el diagnostico temprano y el manejo quirdr-
gico adecuado, contindia siendo uno de los problemas mas
desafiantes para €l cirujano.

En nuestro hospital se realizan entre 300 y 400 procedi-
mientos |aparoscopicos a afio, aproximadamente en el tiem-
po en que se delimito el estudio serealizaron 1,925 procedi-
mientos laparoscopicos, de los cuales sblo 21 se incluyeron
en nuestro estudio, lo que demuestra que esta patol ogia aun-
que se presenta en el 5% de la poblacion en general, slo un
porcentaje muy bajo presenta sintomas graves para ser nece-
sariasu intervencion quirdrgica, también se haobservado que
en este hospital tenemos 21 casos en un periodo rel ativamen-
te corto de tiempo (cinco afios) probablemente por ser un
hospital de concentracion, existiendo reportes a nivel inter-
nacional con el mismo nlmero de pacientes en un periodo de
10 afios, por lo que estamos obligados a saber detectarlosy
tener la capacidad de realizar las diferentes técnicas quirdr-
gicas que son Utiles en lamisma.

El destechamiento laparoscopico de los quistes hepéticos
no parasitarios es un método efectivo y seguro para el trata-
miento de esta enfermedad ya que se puede ofrecer de pri-
merainstancia como tratamiento en lamayoria de los casos,
presentandose con este método poca pérdida sanguinea, dis-
minucion de la estancia intrahospitalaria, con una baja mor-
bilidad y mortalidad, y como consecuencia un regreso tem-
prano a sus actividades normales, comparado con otros tipos
de tratamiento, por gjemplo la fenestracion abierta o resec-
cion hepatica 2182

Debe mencionarse que la experiencia de los cirujanos la-
paroscopistas en este hospital es grande, lo que también con-
tribuye a que préacticamente no se presenten complicaciones.

Algunos inconvenientes para la cirugia de minima inva-
sion son algunas lesiones de localizacion profunda, las cuales
no pueden ser localizadas por via laparoscopica 'y pacientes
que han presentado otras cirugias abdominales, que pueden
presentar adherencias firmes impidiendo |a adecuada visuali-
zacion y reseccion de los quistes bajo esta via, por 1o que de-
ben ser val orados adecuadamente los pacientes quienes sean
candidatos ideales para realizar lareseccion bagjo estavia.

L os resultados de esta serie han sido tan buenos como los
reportados en la literatura internacional, con una adecuada
recuperacion, con bajo indice de complicaciones y minima
recurrencia, en comparacion con laliteraturamundial, por 1o
gue estamos en el mismo nivel que las instituciones mas re-
conocidas en el mundo en el manejo de esta patol ogia.
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