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QUISTES SOLITARIOS NO PARASITARIOS DEL HiGADO.
PRESENTACION DE 9 CASOS
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RESUMEN

Se estudian 9 pacientes intervenidos quirdrgicamente en los hospitales Clinicoquirtrgico
Provincial Docente y Militar "Comandante Manuel Fajardo", ambos de Santa Clara, por
presentar quiste solitario no parasitario del higado. La edad de presentaciéon predominante
fue después de los 60 afios, y el sexo femenino el mas afectado. Siete de los quistes se
localizaron en el 16bulo derecho, y 2 en el 16bulo izquierdo del higado. El dolor abdominal
y la tumoracién palpable fueron los aspectos més llamativos en el cuadro clinico y el
examen fisico. La laparoscopia, el ultrasonido abdominal y la tomografia axial
computadorizada (TAC) constituyeron los exdmenes mas dtiles para el diagndstico. La
cistoyeyunostomia fue la técnica quirdrgica mas utilizada. En 3 pacientes se presentaron
complicaciones, para el 33,3 % y 1 fallecid, lo que representa el 11,1 % de mortalidad.

Descriptores DeCs: QUISTES OSEOS/cirugia; HEPATOPATIAS/cirugia;
YEYUNOSTOMIA/métodos

Los quistes solitarios no parasitarios
del higado constituyen una entidad conoci-
da desde el siglo pasado. Segtn Geist,’ el
primero fue informado por J. Michel en
1856. Otros autores® lo atribuyen a A.
Bristowe en 1855, pero en realidad este au-
tor se refiri6 a la enfermedad poliquistica
del higado.?

Es una entidad poco frecuente,** y des-
de que fue descrita por primera vez por
Michel en 1856, hasta 1980 solo se habian
reportado alrededor de 1 000 pacientes.®

Se sefiala que representan el 0,17 % de
todas las laparatomias.’

En nuestra literatura médica tan sélo
encontramos publicadas las referencias de
Alavez Martin® quien informé en 1962 un
paciente no intervenido; Macias Castro®
hallé en 1965, 3; 2 tratados por puncioén y
1 con drenaje interno; por su parte, Garcia
Gutiérrez? se refiri6 en 1970 a un pacien-
te intervenido con éxito por la técnica de
la cistoyeyunostomia, mientras que
Codorniu y Sierra Enrique informaron en
1976 a 3 pacientes que fueron operados.
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Con nuestro trabajo nos proponemos
mostrar los resultados obtenidos en 9 pa-
cientes que presentaban quistes solitarios
no parasitarios del higado, con diversas
localizaciones, tratados mediante diferen-
tes procedimientos quirtrgicos, de los cua-
les 6 forman parte de nuestra experiencia
personal.

METODOS

En el periodo comprendido entre 1970
y 1994 se trataron en los servicios de ciru-
gia general de los hospitales Clinicoqui-
rurgico Provincial Docente y el Militar
"Comandante Manuel Fajardo", ambos de
Santa Clara, un total de 9 pacientes que
mostraban quistes solitarios no parasitarios
del higado. Se tuvieron en cuenta, la edad,
sintomas y signos encontrados, localiza-
cién, exdmenes complementarios, técnica
quirdrgica utilizada, complicaciones y fa-
llecidos. Los resultados se exponen en ta-
blas.

RESULTADOS

En nuestro estudio, los quistes solita-
rios no parasitarios del higado se presenta-
ron con mayor frecuencia después de los
60 anos de edad; del total de pacientes,’
5 se correspondieron con ese grupo de
edad. El sexo predominante fue el femeni-
no, al cual pertenecian 7 de las pacientes.

No se recogieron antecedentes de in-
terés en nuestros enfermos. Los sintomas
y signos mas significativos fueron el dolor
en hipocondrio derecho y la tumoracién
palpable, que estuvo presente en 8 pacien-
tes. Asimismo, 5 enfermos refirieron di-
gestiones lentas de aproximadamente 6 me-
ses de evolucion (tabla 1).
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TABLA 1. Sintomas y signos

Sintomas y signos No. de pacientes

Dolor en hipocondrio derecho
Tumor palpable

Digestiones lentas

Pérdida de peso

Anorexia y astenia

Nauseas y vomitos
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El quiste en el hipocondrio derecho se
detect6 en 7 de nuestros pacientes, mien-
tras que en el 16bulo izquierdo se hall6 sdlo
en 2.

Dentro de los exdmenes mas utiles
realizados (tabla 2) para el diagndstico se
encuentran la laparoscopia, el ultrasonido
abdominal y la tomografia axial compu-
tadorizada (TAC).

TABLA 2. Diagndstico

Examenes para

el diagndstico No. de pacientes Positivos Negativo

Laparoscopia
Ultrasonido abdominal
TAC

Estémago y duodeno
Colangiografia
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La radiografia de estdmago y duode-
no mostrd en uno de nuestros casos com-
presion a nivel de la curvatura menor cau-
sada por un quiste del 16bulo derecho del
higado (fig.1), y en otro caso compresién
del duodeno por quiste localizado en la cara
inferior del 16bulo hepatico derecho (fig. 2).

La figura 3 muestra un quiste locali-
zado en el 16bulo izquierdo del higado y la
figura 4 otro situado en el 16bulo derecho.

La técnica quirtrgica mas empleada
correspondio a la cistoyeyunostomia (tabla
3), previa puncion evacuadora del quiste y
posterior abertura de éste, con realizacién
de biopsia por congelacion de la pared del
quiste, resecada para descartar la maligni-
dad.



Fig. 1. Radliografia del estdmago que pone de manifiesto el des-
plazamiento producido por lacompresién del quiste hepatico de-
recho.
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Fig.2. Radiografia del estémago que muestra el marcado
acintamiento del duodeno producido por la compresion del quis-
te hepadtico derecho.

En 4 de nuestros pacientes se realizd
latero-lateral con yeyuno-yeyunostomia,
mediante el empleo en 3 de ellos del apa-
rato soviético de sutura mecénica UKL-60,
y la modificacion de Warren" para des-
funcionalizar el asa (figura 5). En el otro
enfermo se hizo una cistoyeyunostomia en
Y de Roux.

TABLA 3. Técnicas uirdrgicas. Complicaciones.

Técnica quirirgica No. Complicacion % Fallecidos %

Cistoyeyunostomia
latero-lateral 4 1 — —_ =
Cistoyeyunostomia
en Y de Roux

Escision total

2
Enucleacion 2
Total 9

Otras técnicas utilizadas fueron la
hepatectomia parcial izquierda y la enu-
cleacion. Igualmente se observa que se pre-
sentaron complicaciones (sepsis de la he-
rida en un paciente, y absceso de la zona
operatoria en 2), los que fueron reinter-
venidos. Uno de los pacientes no evolucio-
no favorablemente, pues present6 sepsis ge-
neralizada y fallo multiorgdnico después,
el que le provocé la muerte.

En las 5 operaciones de drenaje inter-
no no hubo fallecidos, mientras que en las
4 de exéresis se produjo un fallecido, para
el 11,1 %.

DISCUSION
El origen de esta enfermedad es muy
discutido y existen diversas teorias que in-

tentan explicarlo, como la que expresa que
se origina de restos embrionarios, de con-
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Fig.3. Fotografia que muestra un
quiste solitario del higado localiza-
do en el lébulo izquierdo.

Fig. 4. Fotagrafia que revela el quis-
te localizado en el lobulo derecho del
higado
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Fig.5. Fotografia del operacién terminada donde se pone de
manifiesto la cistoyeyunostomia, la yeyunostomia y la sutura
metélica del calmp. UKL-60.

ductos biliares aberrantes, obstruidos por
un proceso congénito o de hipertrofia
inflamatoria, y la que se basa en el hallaz-
go de epitelio ciliado en 1 caso y deduce
que se trata de quistes enterégenos hete-
rotépicos. Longmire!? 1o atribuye a la in-
clusion de células mesoteliares del perito-
neo en el parénquima hepéatico durante el
desarrollo embrionario. Una de las teorias
mas aceptadas es la de Norris y Tyson'’
quienes plantean que esta enfermedad es
causada por un defecto congénito del de-
sarrollo, y observan que en los embriones
humanos entre 15 y 20 mm, existe una
produccion masiva de conductos biliares,
mientras que el resto del higado se desa-
rrolla normalmente.

Los conductos biliares en exceso tien-
den a la degeneracion y en algunas ocasio-

nes presentan formaciones quisticas; en
cambio, en los sujetos con esta enferme-
dad no se produce este fendmeno de
reabsorcion en el momento preciso, por lo
que persiste el proceso degenerativo junto
a las formaciones quisticas.

Aunque los quistes hepaticos no para-
sitarios son considerados una entidad poco
frecuente, pensamos que en parte ello se
debe a que un determinado niimero de es-
tos casos son asintomadticos y constituyen
hallazgos necrdpsicos.!'® Otras veces apa-
recen al practicar una intervencion quirdr-
gica por otro motivo, o son diagnosticados
al investigar otra entidad.'>!*

Por constituir una enfermedad congé-
nita y de evolucion muy lenta, no se ma-
nifiesta hasta alcanzar etapas avanzadas,
casi siempre por la compresion del quiste
sobre los drganos vecinos. 16

En nuestro trabajo, 5 de los enfermos
son mayores de 60 afios y predomina el
sexo femenino sobre el masculino,®!”-18 1o
que pudo comprobarse en nuestra revision
donde 7 enfermos son mujeres.

En cuanto a la localizacidn, estos quis-
tes son mds frecuentes en el 16bulo dere-
cho del higado®!+!7 (7 pacientes en nuestra
serie) y cuando se manifiesta clinicamente
los sintomas mas importantes son el dolor
en hipocondrio derecho o epigastrio y la
masa palpable,’®?° presentes ambos en el
100 % de los casos estudiados. También
se reportan molestias pospandriales,'> ob-
servadas en algunos de nuestros enfermos,
y las molestias alérgicas informadas por
algunos autores'# también se encontraron
en nuestros pacientes. En ocasiones apare-
cen sintomas producidos por complicacio-
nes, y en este sentido las méas frecuentes
son: icteria obstructiva, abdomen agudo por
torsion del pediculo, perforacion del quis-
te a cavidad libre, hemorragias in-
traquisticas, cuadro séptico por infeccion
del liquido y obstruccién de la vena
CaVa.3’4‘18’21’22
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Las pruebas de laboratorio, asi como
la de funcién hepatica, suelen ser norma-
les®!>18 como ocurrié en nuestros pacien-
tes. Actualmente los métodos de diagnds-
tico més utilizados son la ecografia y la
TAC;'217.19 no obstante, otros examenes
complementarios pueden ser de utilidad,
entre ellos la gammagrafia hepatica, que
detecta el quiste como un 4rea fria, pero
sin especificar su naturaleza, y las radio-
grafias simples de térax y abdomen, las
cuales permiten ver los desplazamientos
viscerales en los grandes quistes.®!? Los
estudios contrastados de estdémago y duo-
deno pueden reflejar estos mismos resul-
tados, como se corrobora en 2 de nuestros
pacientes, que presentaron compresiones
de la curvatura menor del estomago y del
duodeno respectivamente. El estudio
laparoscépico es de gran utiliadad, pues
permitié emitir el diagndstico en 4 de nues-
tros enfermos y lo corroboré en 3, ya que
la localizacién habitual de los quistes los
hace muy asequibles para su visualizacién
laparoscdpica.

El tratamiento de los quistes sin-
tomaticos es su exéresis quirdrgica. La
escision total constituye el tratamiento de
eleccién' sobre todo en los quistes peque-
fos situados en el 16bulo izquierdo, en el
borde anterior del 16bulo derecho y en los
pediculados. En los situados profundamen-
te, esto puede lograrse mediante una
hepatectomia reglada o atipica.®

Otras técnicas descritas son: puncion,
inyecciéon de sustancias esclerosantes,
marsupializacion, enucleacion y derivacio-
nes internas.® -2 Conocemos que algunos
autores reservan los drenajes internos para
los casos en que no se puede extirpar to-
talmente el quiste,®!° pero en nuestra
casuistica se realizaron 5 derivaciones in-
ternas, luego de corroborada la benigni-
dad del quiste. Todos los enfermos en que
se aplicd esta técnica contaban con mas de
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60 anos, y teniendo en cuenta los riesgos

de las resecciones hepaticas en estos gru-

pos de edades, se decidi6 el empleo de di-

cha técnica.

Hasta el momento no ha habido reci-
divas de los quistes y la unica complica-
cion posoperatoria que se presentd fue la
sepsis de la herida en un paciente. A 2 de los
enfermos se les realiz6 la hepatectomia parcial
en los quistes localizados en el 16bulo iz-
quierdo, uno de los cuales fue necesario
reintervenir por presentar un absceso de la
zona operatoria. El Unico fallecido en nues-
tra casuistica correspondié a un enfermo
de 74 anos al que se le practic6 una enu-
cleaciéon del quiste; posteriormente se
reintervino por presentar un absceso ab-
dominal y evoluciond desfavorablemente
con sepsis generalizada y fallo
multiorganico, lo que se comprobd median-
te la necropsia realizada.

Desde el punto de vista histolégico
puede decirse que el contenido de estos
quistes es un liquido mas o menos viscoso,
de coloracion que varia entre el claro ama-
rillento y el marrén oscuro cuando se pro-
ducen hemorragias. Suele ser rico en urea,
leucocitos y proteinas. La pared quistica
se encuentra formada en su cara interna
por un revestimiento epiteliar cibico o apla-
nado, columnar y a veces escamoso. En
esta serie no hubo malignidad en ninguno
de los 9 operados; la morbilidad fue del
33,3 % y la mortalidad del 11,1 %.

En conclusiéon podemos decir:

1. Los quistes solitarios no parasitarios
del higado se mostraron con mayor
frecuencia en el sexo femenino y en
pacientes de mas de 60 afios.

2. La localizacion mds frecuente fue en
el 16bulo hepético derecho.

3. El dolor abdominal y la tumoracion
palpable constituyeron los sintomas y
signos més frecuentes en nuestros pa-
cientes.



4. La laparoscopia, el ultrasonido abdo- do o en el borde anterior del 16bulo
minal y la tomografia axial com- derecho.
putadorizada fueron los exdmenes mds 7. El estudio histoldgico realizado a todos
los casos demostrd que se trataba de
quistes verdaderos con epitelio pseu-
doestratificado.
. Lamorbilidad fue del 33,3 % y la mor-
talidad del 11,1 % en los pacientes tra-

utiles para el diagndstico.

5. Lacistoyeynostomia fue la técnica qui-
rirgica que mas se realizd, sin encon- 8
trar recidivas.

6. La escision total constituye el trata- tados por reseccion, en contra de una
miento de eleccién en los quistes si- mortalidad nula en las operaciones de
tuados en el 16bulo izquierdo del higa- drenaje interno.

SUMMARY

9 patients that were operated on at the Provincial Clinical and Surgical Teaching Hospital and at the "Comandante
Manuel Fajardo” Military Hospital, both in Santa Clara, for presenting solitary nonparasitic hepatic cyst were
studied. It appeared mainly in patients over 60, and females were the most affected. 7 of the cysts were located in
the right lobule and 2 in the left lobule of the liver. Abdominal pain and palpable tumors were the most important
aspects in the clinical picture and in the physical examination. Laparoscopy, abdominal ultrasound and CAT were
the most useful tests for the diagnosis. Cystojejunostomy was the most used surgical technique. 3 patients had
complications, accounting for 33.3 %, and 1 died, which represents 11.1 % of mortality.

Subject headings: BONE CYSTS/sumary; LIVER DISEASES/surgery; JETUNOSTOMY/surgery.
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