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RESUMEN

Se presenta un caso de ruptura de un quiste hepatico, en una paciente de 70 afos
que se interviene quirdrgicamente de urgencia por un sindrome peritoneal, con
sospecha de perforacion de viscera hueca. Se describen los hallazgos clinicos,
radiolégicos, anatomopatoldgicos, asi como la terapéutica quirurgica efectuada. Se
realiza revision de la literatura sobre el tema.
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INTRODUCCION

Paciente femenina, blanca, de 70 afios, con antecedentes de Hipertension Arterial,
que acude al servicio de emergencia por dolor abdominal agudo, de 3 horas de



evolucion, comienzo brusco, localizado inicialmente en hemiabdomen superior y
posteriormente difuso, afebril, no vémitos.

En el Examen Fisico encontramos como signos positivos: frecuencia cardiaca: 100
latidos por minutos, Abdomen: doloroso a los golpes de tos y caida sobre los
talones, a la palpacion dolor intenso, mas localizado en hemiabdomen derecho,
contracturado con signos de irritacion peritoneal, abdomen en tabla, percusiéon
dolorosa, ruidos hidroaéreos disminuidos.

Examenes Complementarios de urgencia: hemograma normal.
Se realiza laparotomia exploradora con diagndstico preoperatorio de un sindrome
peritoneal perforativo por Ulcera péctica perforada, encontrando liquido claro libre
en cavidad, proveniente de ruptura de un quiste hepatico localizado en la cara
visceral del I6bulo derecho del higado de 10 cm de diametro, acompafiado de
multiples quistes diseminados por ambos I6bulos de diferentes tamafos, se
destecha el quiste, se toma muestra para biopsia, se aspira y se lava cavidad; se
pone tratamiento antibiotico.

La evolucioén clinica fue satisfactoria.

Examen  Anatomopatoldgico informo: quiste  hepatico no parasitario.
Se realizd ultrasonido y Tomografia Axial Computadorizada (TAC) postoperatoria
informando la presencia de multiples quistes hepaticos, acomparfado de quiste
pequerfio en el rifdn derecho.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS, CLINICAS, ANATOMOPATOLOGICAS Y
TRATAMIENTO.

Existen dos grupos de quistes del higado: los parasitarios y no parasitarios. Los
primeros, 0 quistes hidatidicos son causados por un parasito del género
Echinococcus E. Granulosos es la especie responsable de la mayoria de los casos
humanos. Los segundos son consecuencia de una malformacioén congénita. (1-5)
Los quistes no parasitarios pueden ser simples, mdultiples, difusos, localizadas,
uniloculares o multiloculares. Entre ellos se incluyen: quistes sanguineos
degenerativos, dermoides, linfaticos, endoteliales, quistes de retencion que pueden
ser: de retencion solitaria o de retencion mualtiple (enfermedad cistica), quistes
proliferativos (cistadenomas). (1,2,6-8)

Los quistes simples del higado, uno de los tipos no parasitarios mas frecuentes, se
ha calculado que lo tiene el 1 % de la poblaciéon mundial. Ambos tipos de quistes
hepaticos, que pueden ser Unicos o mudltiples, cursan en su gran mayoria sin
ocasionar sintomas. Su curso clinico es silente durante mucho tiempo. El sintoma
principal de unos y otros es el dolor en la parte superior derecha del abdomen. (5-
12)

La enfermedad quistica y los quistes solitarios no parasitarios que producen
manifestaciones clinicas son mas frecuentes en el cuarto, quinto y sexto decenios
de la vida, a una edad promedio de 52 afos. La enfermedad hepética poliquistica
también es mas comun en la mujer. Los quistes solitarios no parasitarios suelen
localizarse en el l6bulo hepatico derecho. Tienen un contenido transparente y
acuoso, en ocasiones el liquido es de color pardo amarillento, lo cual indica necrosis
del parénquima adyacente. (1-6, 11-5)

La enfermedad poliquistica del higado tiene un aspecto en panal de abeja con
multiples cavidades, las lesiones suelen distribuirse en todo el higado, pero a veces
un solo lébulo es el afectado, con mayor frecuencia el derecho. La enfermedad
poliquistica del higado a menudo se asocia con quistes en otros érganos; e€j.



rinones poliquisticos. Las lesiones solitarias como las poliquisticas crecen con
lentitud y son relativamente asintomaticas. (13)

En casos de abdomen agudo, la complicacion del quiste puede ser hemorragia,
ruptura al peritoneo, torsion del pediculo y, muy rara vez, ictericia e hipertension
portal. (12)

La exploracion fisica revela la masa y pueden palparse los rifiones. Las pruebas de
funcionamiento hepatico son de poca utilidad diagnéstica. Se han utilizado la
gammagrafia, TAC, ultrasonografia. (12-20)

Los pilares fundamentales del diagndstico se basan en precisar el sitio exacto donde
esta comprometido el higado y su relacién con las estructuras vasculares y biliares,
y descartar comunicacién con el arbol biliar y, obviamente, descartar malignidad.
(21)

El ultrasonido nos dice si la lesidon es quistica o si es s6lida; ademas, la escanografia
nos ayuda a determinar con mayor claridad las caracteristicas de este tipo de
lesiones. (4, 21,22)

Un quiste hepatico complejo se define como aquél que presenta paredes
engrosadas, proyecciones interpapilares, areas soélidas y septos en su interior. Este
tipo de quiste es neoplasico, hasta que no se demuestre lo contrario. (23)
La resonancia magnética esta indicada en caso de que se tengan dudas, sobre todo
en el diagnéstico diferencial con lesiones tumorales benignas (hemangioma). (1)
Para corroborar si hay comunicaciéon con el arbol biliar algunos autores proponen
aspirar el quiste; si se confirma salida de bilis, se recomienda una colangiografia
intraoperatoria en la exploracion quirdrgica y otros utilizan la colangiografia
retrograda endoscopica. (2)

Para descartar malignidad, Gigot y col. (23) utilizaron los criterios radiolégicos del
quiste complejo (pared quistica irregular, engrosada, proyecciones papilares
intraquisticas) y la citologia del liquido aspirado, con medicion del antigeno
carcinoembrionario y del Ca 19,9. Ademas, usaron biopsias por congelacién para
descartar especificamente el cistadenoma y el cistoadenocarcinoma.
El tratamiento tiene varias alternativas. Como es una patologia poco frecuente no
existe el nimero suficiente de pacientes para recomendar una conducta con el
suficiente grado de evidencias. EI manejo depende del tipo de quiste y de la
experiencia de cada grupo quirdrgico.
El tratamiento se divide en dos grandes grupos: el quirlrgico y el no quirdrgico
No quirdrgico: Aspiracion y Escleroterapia con alcohol.
Quirdrgico: Fenestracion, abierta/laparoscéopica, Marsupializacion, Derivaciones
internas, Reseccion hepaética, Enucleacion y Trasplante hepatico.
Lo mas importante es establecer si es un quiste de higado sintomatico o
asintomatico, si es de crecimiento progresivo, mediante estudios radiol6gicos como
la ecografia y la escanografia, o si se trata de un quiste complejo. En el caso de
quistes complejos la reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccién.
La aspiracion esta indicada en pacientes de alto riesgo. EI 100 % de los quistes
recurren a los 2 afios (24). Algunos grupos quirdrgicos plantean que, de acuerdo
con los hallazgos de la puncién, se hace el manejo. Si se obtiene pus, se realiza una
derivacion externa; si se obtiene bilis, se somete al paciente a una derivacion
interna (Y de Roux); y, si se aspira un liquido claro, se realiza un destechamiento
del quiste. Se han utilizado varias sustancias esclerosantes. La mas frecuentemente
usada es el alcohol al 95 %. Este procedimiento esta indicado en pacientes de alto
riesgo. Algunos autores (5) han recomendado la escleroterapia en pacientes con
enfermedad poliquistica del higado. La escleroterapia esta contraindicada en



pacientes con coagulopatia o con quistes que estén comunicados con el arbol biliar
y tengan un diagnéstico de lesién neopléasica. (25)

En un reporte de 8 casos, seguidos por un periodo de 12 a 36 meses, no se
documentd recurrencia y se presentaron complicaciones como dolor, fiebre y
nauseas, en su mayoria transitorias.(25) Durante la realizacién del procedimiento,
un dolor intenso puede significar extravasacion de la sustancia a la cavidad
abdominal.

La fenestracion es un procedimiento quirdrgico descrito, desde 1968, por el doctor
Lin. Es, simplemente, abrirle una ventana a la pared del quiste (26). El
destechamiento es resecar parte de la pared del quiste; podria decirse que es una
fenestracion ampliada.
La fenestracion o el destechamiento estan indicados en los quistes simples
sintomaticos y en algunos pacientes con enfermedad poliquistica del adulto.
La reseccion hepatica esta indicada en pacientes con quistes complejos del higado y
en algunos quistes con crecimiento progresivo, asi estén asintomaticos, ya que no

es posible descartar preoperatoriamente una neoplasia.
Con el advenimiento y el desarrollo de la cirugia laparoscopica, se han reportado
casos de quistes hepéaticos manejados de esta forma. (23-8)

Los resultados del trasplante hepatico, en casos muy seleccionados, son excelentes.
Los quistes hepaticos no parasitarios se pueden manejar de diferentes formas, pero
lo ideal es que se cumplan los objetivos de la cirugia, los cuales son la
descompresion del quiste y evitar la recurrencia.
Los quistes hepaticos pueden estar en pacientes de forma asintomaticas o
sintomaticas elemento que todos los cirujanos debemos tener presente por la
posibilidad no sélo de tratamiento quirdrgico electivo, sino por la posibilidad de
aparecer como un abdomen agudo.
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SUMMARY

We present a case of hepatic cyst rupture, in a 70-years-old patient, urgently
surgically intervened as a result of a peritoneal syndrome, suspected of having a
perforation of hollow viscera. We describe the anatomopathologic, radiological and
clinical findings, and also the applied surgical therapeutic.
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