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Resumen

Introduccion. La enfermedad poliquistica del higado
es una enfermedad de predominio en la mujer, en la
cual se encuentran miiltiples quistes en el higado y
el rifion que producen sintomas por su crecimiento y
efecto de masa.

Materiales y métodos. Se escogio una paciente vista
en consulta externa del hospital de Yopal remitida
del servicio de urgencias por una masa en el
abdomen y disminucion de la ingestion alimentaria
de 8 meses de evolucion, cuya tomografia abdominal
mostraba quistes hepdticos gigantes y quistes
renales.

Resultados. Se realizo reseccion del techo de tres
quistes hepdticos en ambos lobulos hepdticos y
puncion guiada por ecografia para esclerosar un
cuarto quiste gigante de localizacion central, con
lo cual mejoro la sintomatologia de dolor y masa, y
la tolerancia a la via oral.

*  Cirujano laparoscopista, Unidad de Invasiéon Minima, Hospital
de Yopal (Casanare); docente adjunto, Universidad Nacional de
Colombia, Bogotd, D.C., Colombia.
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Discusion. El manejo quirirgico por laparoscopia
de la enfermedad poliquistica del higado es factible,
aun en los quistes localizados en segmentos
posteriores en donde el abordaje laparoscopico estd
contraindicado por algunos grupos. También es
posible su manejo combinado con drenajes
percutdneos para esclerosar los quistes, segun la
localizacion y la funcion hepdtica, para preservar
el tejido hepdtico sano en pacientes con funcion
hepdtica anormal.

Introduccion

La enfermedad poliquistica del higado es una
enfermedad poco frecuente que se asocia a quistes en
otros 6rganos (V. La incidencia de la enfermedad quistica
hepética simple se reporta entre 0,15% y 0,5%, y hace
parte de los quistes hepéaticos congénitos, tanto solitarios
como multiples. Su prevalencia puede ser de 2% a 7,8%,
con una relacién de mujer a hombre de 4 a 1; se presenta,
principalmente, entre la cuarta y la quinta décadas .
La formacién de estos quistes obedece a la presencia
de algunos conductos intralobulares aberrantes que no
se comunican con el 4rbol biliar, donde se acumula liquido
y se forman los quistes *.

Los sintomas se producen por el crecimiento del quiste
y, en promedio, se inician cuando éste alcanza un tamafio
de 5 a 10 cm, comprime los érganos vecinos, la cdpsula
de Glisson y las venas tributarias, y genera hipertension



portal sinusoidal responsable de la ascitis que se
encuentra con frecuencia . Se puede encontrar la
formacidn de ascitis, aun después de la reseccidn del
techo del quiste, como sucedié en nuestro caso. La
composicién del liquido del quiste es similar a la del
plasma, con una concentracién de glucosa inferior a
15 mg/100 ml @. Sélo 5% a 10% de los quistes son
sintomdticos y su promedio de formacién es de 6
meses &9,

Los sintomas de saciedad precoz y pesadez ocurren
por crecimiento del quiste y, el edema de los miembros
inferiores, por presion sobre la vena cava "%. Por
estas razones, decidimos intervenir terapéuticamente
s6lo cuando el paciente es sintomdtico o presenta
alteracion de la funcién del 6rgano. Se puede escoger
entre la puncién guiada por ecografia o la tomografia
computadorizada (TC) y lareseccién del techo del quiste
por via convencional o por via laparoscdpica, teniendo
en cuenta el tamafio de las lesiones, su localizacion y
sus caracteristicas en imédgenes, para descartar que no
se trate de una lesion maligna o parasitaria que requiera
otro manejo mds radical diferente al de reseccién del
techo del quiste.

La enfermedad poliquistica del higado es la
manifestacidon extrarrenal més frecuente de la
enfermedad poliquistica renal autosémica dominante
y se asocia en 57% de los casos a quistes en otros
6rganos, como pulmén, pancreas, bazo y ovario 112,
La transformacién maligna de los quistes es muy
rara y s6lo se presenta en aquéllos que tienen una
duracién mayor de 10 afos ¥; sin embargo, la
presentaciéon de metdstasis hepdticas quisticas se
observa en 4% (¥,

Los andlisis de laboratorio no definen con claridad
las caracteristicas del quiste y se requieren imdgenes
diagndsticas complementarias para obtener la
caracterizacion, como la ecografiay la TC, que tienen
como criterios diagndsticos los bordes finos con
paredes bien redondeadas y sin imdgenes en su
interior (1316,

El manejo de esta patologia se limita a los quistes
sintomdticos mediante reseccidn por via laparoscépica
del quiste o de su techo, teniendo en cuenta que el quiste
no esté comunicado con la via biliar 7,
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Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 53 afios con enfermedad de
inicio insidioso y tres afios de evolucién, caracterizada
por dolor abdominal superior acompafiado de distension
posprandial y sintomas de gastritis que, al cabo de unos
meses, se acompafié de crecimiento del perimetro
abdominal con palpacién de masa por parte de la misma
paciente, lo que motivd la consulta al médico. Al realizar
una TC (figura 1) se observaron multiples quistes
hepaticos (clasificacién de Gigot tipo I) y quistes renales,
sin alteracién de la funcién renal.

FiGura 1. Imdgenes de poliquistosis hepdtica.

En los exdmenes de laboratorio se encontré una
discreta elevacién de las enzimas hepadticas
aminotransferasa glutdmico pirtivica (TGP), 99 mg/
dl, aminotransferasa glutimico oxaloacética (TGO),
155 mg/dl, y albimina, 2,9 g/dl, con bilirrubinas
totales de 0,4 mg/dl, y bilirrubinas directas de 0,2
mg/dl; el tiempo de protrombina fue de 17,3 segundos
(control normal: 11,8 seg) y el tiempo parcial de
tromboplastina fue de 32,9 segundos (control normal:
30,9 seg).

Debido a la sintomatologia de la paciente y al tamafio
de los quistes hepdticos, se decidid resecar el techo de
los tres quistes, a pesar de la localizacién posterior de
uno de ellos. El tejido resecado se envid para estudio
anatomopatolégico (figura 2).
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FiGurA 2. Quiste adherido al diafragma, quiste del l6bulo derecho y
quiste del lobulo izquierdo.

Después de resecar el techo de los quistes, debido a
la cantidad del liquido drenado y teniendo en cuenta que
no se fij6 epiplén en su interior, se dejaron sendos drenes,
para evaluar las caracteristicas del liquido que pudiera
drenar y evitar su acumulacién en caso de ser bilioso.
En el control laparoscépico se observé la migracion del
epiplén hasta el lecho de estos quistes y su incorporacién
a los mismos (figura 3).

Ficura 3. Migracion de epiplon al lecho de los quistes.
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Laevolucién posquirtdrgica fue satisfactoria. Persistio
drenaje de 100 a 60 ml de liquido seroso, no biliar, al
cabo del tercer dia. La paciente tolerd la via oral y
present6 leve dolor que se manejé con analgesia oral, y
fue dada de alta de la institucién (Hospital de Yopal,
ESE, de nivel II), para continuar su manejo en control
por consulta externa. A pesar de que tuvo una estancia
de tres dias en el hospital, deambul6 en el hospital a
partir del segundo dia y fue auténoma desde ese
momento. El motivo de prolongar su estancia fue sélo
para que el médico tratante pudiera observarla, teniendo
en cuenta que otras series informan estancias promedio
entre 5y 6 dias ?°,

En el control de tomografia (figura 4) se observé
la persistencia de un quiste gigante, que no se drené
en el primer acto por estar localizado centralmente.
Se programo para su aspiracién y esclerosis, dada la
localizacién y la necesidad de preservar la mayor
cantidad posible de tejido hepético ante la alteracién
de las pruebas hepéticas presente desde antes de la
cirugia y motivados por la mejoria clinica en consulta
externa, donde la paciente refirié disminucion absoluta
del dolor y tolerancia normal de la dieta; ademads, en
la palpacién del abdomen no habia sensacion de masa,
como si se encontré antes de la intervencidn
quirdrgica.

Ficura 4. Corte tomogrdfico antes (izquierda) y después de la
reseccion del techo del quiste (derecha), con imagen de quiste central
no resecado inicialmente.

El informe anatomopatolégico de la pared de estos
quistes mostro tejido fibroconjuntivo, con areas de
inflamacién crénica y revestimiento de una monocapa
de células aplanadas y cuboidales, sin evidencia de
maligno en el material examinado.



Discusion

Anteriormente, el manejo laparoscépico de esta patologia
se limitaba a lesiones anteriores, y no posteriores ®,
por la dificultad técnica que presenta el manejo de
lesiones posteriores del higado que estdn ocultas para la
Optica de cero grados. Sin embargo, con la adecuacion
de puertos y utilizando 6pticas de 30 y 45 grados, en
este caso logramos resecar el techo de multiples quistes
en dreas de dificil acceso.

La puncién guiada por TC o ecografia es otra opcién
viable de manejo, que se puede combinar con el abordaje
laparoscépico en aquellos sitios donde el acceso
sacrificaria tejido hepatico por la localizacién y el tamafio
del quiste. Esta técnica estd limitada por el tamafio de
los quistes debido al riesgo de recidiva, que suele ser del
100% si no se aplica un agente esclerosante (alcohol
absoluto y tetraciclinas) y, de 5%, cuando se utilizan estos
agentes.

En esta paciente el manejo se determiné por los
sintomas producidos por el gran tamafio de las lesiones.
Cuando las lesiones son de tamaifio considerable, es
necesario decidir si el paso para producir el
neumoperitoneo se hace de manera abierta o cerrada.
Para iniciar el neumoperitoneo, siempre se atraviesa la
pared abdominal con la aguja de Verres en el hipocondrio
izquierdo y, en este caso, este paso se encontrd libre de
masa y, por lo tanto, se pudo hacer de forma cerrada,
sin problemas ni riesgos adicionales. No fue posible
solamente descomprimir los quistes por su gran tamafo,
que conlleva el riesgo de recidiva; inicialmente se
aspiraron 3.000 ml de liquido claro no biliar y, luego, se
resecd el techo de los quistes. Por su localizacién y para
evitar resecar tejido hepatico funcional, el quiste central
gigante no se manipulé mediante laparoscopia, sino que
se tom¢ la decision de aspirarlo y esclerosarlo para no
comprometer aiin mds la funcién hepética de la paciente.
Como después de la reseccion de los dos quistes por
laparoscopia la paciente estaba asintomética y no
comprendia la razén de tener que ser intervenida
nuevamente, se le explicé la necesidad del procedimiento
para evitar que el crecimiento posterior de este tercer
quiste atrofiara mds hepatocitos y produjera un mayor
deterioro de la funcién del 6rgano con el tiempo.
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Es factible realizar el manejo de esta patologia
por laparoscopia "%!°?¥ con poca morbilidad e
incomodidad del paciente, quien obtiene autonomia
precoz, pues brinda la posibilidad de realizar varias
resecciones planeadas sin deteriorar la condicién del
paciente, y con menores pérdidas sanguineas y una
estancia hospitalaria mas corta ®%2!29, Es de gran
utilidad la puncién de quistes dirigida por imdgenes
diagnosticas en sitios de dificil manejo quirudrgico,
independientemente del abordaje, como sucede con
los quistes de localizacién central. Instrumentos mas
avanzados, como el bisturi arménico, también
permiten intervenir dichos quistes ?¥, pero no son
indispensables para realizar estos procedimientos por
laparoscopia. Lo bdsico es tener un instrumento de
corte y coagulacién monopolar o bipolar convencional
para este procedimiento.

Actualmente, es necesario distinguir con claridad los
quistes no parasitarios de los quistes simples y, ain més
importante, de las lesiones malignas con degeneracién
quistica, para tomar las precauciones del caso y actuar
a tiempo y sin riesgos para el paciente “Y. En presencia
de un quiste hepético grande, la ascitis no es sinénimo
de maligno, porque ésta puede producirse por compresion
del quiste sobre la vena cava inferior, la cual explica la
hipertensién portal con la consecuente aparicién de liquido
ascitico.

El abordaje por laparoscopia es minimamente invasivo
y produce poca morbilidad. Se le pueden ofrecer al
paciente las ventajas que todos conocemos, Como menor
riesgo de infeccién y de hernias en el sitio de incision.
También, es un método muy did4ctico en el quiréfano,
cuando se tienen a cargo estudiantes y personas en
formacién académica.
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Polcystic disease of the liver

Abstract

Introduction. Policystic liver disease is an infrequent entity that predominantly affects women, characterize
by the presence of multiple cysts in the liver and kidney that produce compression by mass effect.

Materials and methods. The patient is a 53 year old woman that was first seen in the outpatient clinic referred
by the Hospital de Yopal because of an abdominal mass, diminished food intake during the past eight months,
whose CT scan showed giant cysts in the liver and cysts in the kidneys.

Results. Unroofing of three cysts located in both hepatic lobes and echographic-guided sclerosis of a fourth
giant cyst of central location was performed; there was much improvement of symptoms of pain and sensation
of mass, with betterment in the nutritional intake.

Discussion. Surgical management by laparoscopic technique of the polcystic disease of the liver is feasible,
even in cases where cysts are located in the posterior segments where laparoscopic approach has been
contraindicated by some authors. It is also possible to treat these patients by a combined method of percutaneous
drainage for sclerosing the cysts, always considering their location and the state of hepatic function, so as to
preserve healthy hepatic tissue in patients with abnormal liver function.

Key words: liver, liver diseases, liver function tests, laparoscopy, sclerosis.
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