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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, resultados quirdrgicos y seguimiento a largo plazo de los pacientes con
diagndstico de quiste hepatico simple, sintomaticos y tratados con fenestracion o destechamiento laparoscopico. Materiales
y métodos: Serie retrospectiva y descriptiva de quistes hepaticos simples tratados con fenestracion o destechamiento
laparoscopico, desde enero de 2013 a diciembre de 2021. Resultados: Se incluyeron ocho pacientes sintomaticos, siete
(88%) de sexo femenino y un varon (12%). La mediana de la edad fue 57 afios (rango 45-86 afios). El dolor fue el sintoma
mas frecuente en siete pacientes (88%), seguido de la llenura precoz en un paciente (12%). La mediana del didametro
mayor del quiste dominante fue de 12.8 cm (rango de 6-20 cm) y el segmento hepatico mas frecuentemente afectado fue
el VI, en 4 pacientes (50%). La mediana de la estancia hospitalaria fue de 2 dias. Un paciente (12%) presentd complicacion
mayor, necesitando una re-operacion en el post operatorio inmediato. No hubo mortalidad post operatoria. Un paciente
(12%) hizo recurrencia sintomatica a los diez meses de la primera cirugia y requirié un nuevo destechamiento laparoscdpico.
Conclusiones: La fenestracion o destechamiento por laparoscopia para el tratamiento de los quistes hepaticos simples
sintomaticos es un procedimiento seguro y efectivo.
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ABSTRACT

Aim: To describe the clinical features, surgical, and long-term follow-up outcomes of patients with symptomatic simple hepatic
cysts who underwent laparoscopic deroofing or fenestration. Materials and methods: Retrospective and descriptive series
of patients with symptomatic simple hepatic cysts treated with laparoscopic deroofing or fenestration between January 2013
to December 2021. Results: Eight patients were included, seven (88%) were females and one (12%) male. The average age
was 57 years (range 45-86 years). Pain was the most frequent symptom in seven patients (88%), followed by early fullness in
one patient (12%). The average size of the dominant cyst was 12.8 cm (range 6-20 cm) and liver segment IV was the most
frequently involved. The length of hospital stay was 2 days. One patient (12%) had major morbidity and required reoperation.
There was not postoperative mortality. One patient developed symptomatic recurrence ten months after the first surgery and
required a new laparoscopic deroofing. Conclusions: Laparoscopic fenestration or deroofing is a safe and effective procedure
for the treatment of symptomatic simple hepatic cysts.
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Manejo laparoscopico de los quistes hepaticos simples

Introduccion

Los quistes hepaticos son un grupo heterogéneo de
enfermedades con etiologia, prevalencia y manifestaciones
clinicas diferentes.'? Se pueden dividir en dos categorias
generales: congénitos y adquiridos. Los quistes congénitos
incluyen a los quistes simples, enfermedad poliquistica
hepatica, quistes relacionados a los conductos biliares
(Enfermedad de Caroli) y quistes ciliados embrionarios. Los
quistes adquiridos a su vez se dividen en dos categorias:
infecciosos (parasitarios y no parasitarios) y no infecciosos
(quistes falsos y quistes neoplasicos). Los quistes
infecciosos parasitarios pueden ser hidatidicos o amebianos
y los quistes infecciosos no parasitarios son los abscesos
piogénicos del higado. Los quistes no infecciosos falsos
son secundarios a hemorragias intrahepaticas traumaticas
o infartos intrahepaticos. Los quistes neoplasicos pueden
ser primarios (cistoadenomas o cistoadenocarcinomas) o
secundarios (metastasis quistica de neoplasia de ovario,
pancreas, colon, rifidn o de tumores neuroendocrinos).t

Los quistes hepaticos simples (QHS) surgen de
malformaciones de la placa ductal durante el desarrollo
embrioldgico,> en las que algunos conductos biliares
pierden comunicacién con el sistema biliar ductal>**y se
van dilatando progresivamente,? dando como resultado
cavidades llenas de liquido seroso;? debido a que las
células epiteliales de estos conductos biliares mantienen su
funcion secretora.? Este liquido seroso esta compuesto por
agua y electrolitos, sin acidos biliares ni bilirrubina.?

Los QHS tienen una prevalencia de 2.5-18% en
la poblacion adulta.>®” La incidencia esta relacionada
a la edad y al sexo, siendo infrecuentes antes de los 40
afos, y aumenta bruscamente posteriormente.? Aunque
la mayoria de los pacientes son asintomaticos,> 4 un
5-15% desarrollara sintomas,! sobre todo cuando los
quistes son grandes (> 5 cm).!? Estos sintomas incluyen
dolor abdominal, saciedad precoz, ndusea o disnea*3*¢ y
son causados por el aumento progresivo del tamafio del
quiste y la compresion de las estructuras adyacentes
consecuente.® La edad avanzada y el sexo femenino son
los factores de riesgo predominantes para la aparicion de
sintomas,” con una proporcién de mujeres a hombres de
9:1 para los QHS sintomaticos.® Las complicaciones de los
QHS son poco comunes, siendo la hemorragia intraquistica
espontanea la mas frecuente.2 También se ha reportado
infeccion, rotura espontanea, compresidn extrinseca de la
via biliar y de estructuras vasculares como la vena cava.l2¢

La mayoria de QHS son detectados incidentalmente,®
siendo la ecografia el método mas Gtil y menos invasivo para
el diagnostico.2® Tipicamente se observa una lesion sacular,
homogénea, anecoica, llena de liquido, con margenes lisos,
paredes delgadas y realce acUstico posterior.® La tomografia
confirma la presencia de una o varias lesiones quisticas con
densidad de agua, sin septos o estructuras intraquisticas
y avasculares.? La resonancia magnética muestra una
lesién homogénea hipointensa en T1 e hiperintensa en
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T2, sin captacién de contraste.*¢ El diagndstico diferencial
incluye al quiste hidatidico, asi como el cistoadenoma vy el
cistoadenocarcinoma.?

Los QHS asintomaticos no necesitan ningln tipo de
tratamientoy sison mayores a4 cm requieren un seguimiento
con estudios de imagenes.! Para los QHS sintomaticos o
los que presentan alguna complicacion, se han descrito
varias opciones de tratamiento, desde los abordajes
minimamente invasivos como la aspiracidn percutanea
seguida de escleroterapia, a opciones mas agresivas como
la fenestracion o destechamiento laparoscdpico o por cirugia
convencional, hasta resecciones hepaticas formales.>*>
Las técnicas mas usadas actualmente para el tratamiento
de los QHS sintomaticos son la aspiracién percutanea
con escleroterapia y la fenestracion o destechamiento
laparoscépico.2®

El objetivo del presente trabajo fue describir las
caracteristicas clinicas, asi como los resultados quirdrgicos y
seguimiento a largo plazo de los pacientes con diagndstico
de QHS sintomaticos y tratados con fenestracion o
destechamiento laparoscépico.

Materiales y métodos

El presente estudio es una serie retrospectiva, descriptiva
de QHS tratados con fenestracion o destechamiento
laparoscdpico. De la base de datos del servicio de Cirugia
General de la Clinica Internacional, se identificaron los
pacientes con diagndstico anatomo-patolégico de QHS,
operados desde enero de 2013 a diciembre de 2021. Se
recogid la informacion demografica, clinica, radioldgica,
quirdrgica, patoldgica y de evolucion post operatoria. Para
la evaluacion de la recurrencia se revisé la historia clinica
electrdnica v los estudios radioldgicos de seguimiento.

Se defini6 como quiste hepatico simple a la lesion
quistica del higado rodeada por una delgada capa externa
de tejido fibroso y una capa interna de epitelio columnar o
cuboidal simple sin estroma mesenquimal ni atipia, similar
al epitelio biliar.2® Unico o mdltiple (menos de 10) y sin
compromiso renal.?

La morbimortalidad post operatoria se definié6 como
toda complicacion quirdrgica local o sistémica dentro de los
primeros 90 dias del periodo post operatorio. La infeccion
de sitio operatorio se definid de acuerdo con los criterios
de Centers for Disease Control and Prevention (CDC).® El
absceso intraabdominal se determind con la presencia de
signos clinicos de sepsis (taquicardia, leucocitosis, fiebre)
y el hallazgo tomografico de una coleccion. La clasificacion
de Clavien-Dindo fue usada para la gradacion de las
complicaciones, considerandose complicaciones severas
aquellas con un grado de III 0 mas.®

El procesamiento de datos se realizd con el programa
SPSS Statistics de IBM version 25 para Windows. Las
variables discretas se expresan como frecuencias y
porcentajes, las variables continuas se expresan como
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medianas y rangos. El trabajo se realizd de acuerdo con
las normas STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology)!® y cumple con la
normativa vigente en investigacién bioética.

Técnica operatoria: Se coloca al paciente en posicion
supina, bajo anestesia general y con antibitico profilaxis
(cefalosporina de tercera generacidn o una quinolona de
segunda generacion). Se procede a realizar la asepsia y
antisepsia de todo el abdomen ante la eventualidad de la
conversion a cirugia abierta. El cirujano se coloca entre
las piernas del paciente y los ayudantes a la izquierda del
paciente. Se procede a realizar el nheumoperitoneo cerrado
0 abierto y se coloca el primer trocar (10 mm) en el ombligo
para la dptica (30° o 45°). Se realiza una exploracion de
todo el abdomen y se evalla la localizacién del quiste, lo
que permitira al cirujano determinar la distancia necesaria
para la colocacion de los trocares. Tipicamente se coloca el
segundo trocar (5 mm) en el epigastrio. Un tercer (5 mm)
y cuarto trocar (5 mm) se colocan en el cuadrante superior
derecho e izquierdo, respectivamente, de acuerdo con la
localizacion del quiste, como puede verse en la figura 1.

5mm
°
S5mm 5mm
. .

10mm ASISTENTE

CIRUJANO

Figura 1. Colocacién de los trocares de trabajo para el
destechamiento o fenestracion laparoscdépica de los QHS
sintomaticos

El paso inicial es la inspeccion macroscdpica del quiste
para verificar la ausencia de elementos sospechosos de
malignidad (engrosamiento, retraccidn). Posteriormente
se punza y aspira el quiste. Esto permite observar el
color del liquido que debe ser trasparente. Se procede
a resecar la pared del quiste que protruye sobre la
superficie hepatica, cerca de la zona de transicion entre
la pared del quiste y el parénquima hepatico normal.
Esta reseccion se realiza con bisturi arménico o sellador
bipolar (LigaSure®). Se examina cuidadosamente la pared

interna del quiste adherida al higado. Si se sospecha que
existe comunicacién con el arbol biliar se debe hacer una
colangiografia intraoperatoria. Se realiza colecistectomia
si fuese necesaria. Luego de verificar la hemostasia, se
coloca un drenaje tubular con sistema cerrado de presion
negativa, como puede apreciarse en la figura 2.

Figura 2. Pasos para el destechamiento o fenestracion
laparoscoépica de los QHS sintomaticos

A: Imagen inicial del quiste (q), higado (h) y vesicula biliar (v).
B: Puncion y aspiracion inicial del quiste (q). C y D: reseccion de
la pared del quiste cerca de la zona de transicion entre la pared
del quiste y el parénquima hepatico normal (h). E: aspecto final
del lecho del quiste (c: conducto cistico, vb: via biliar principal).
F: colocacion de drenaje tubular (d) en el lecho cruento.

La pared del quiste resecada se envia rutinariamente
para estudio anatomo patoldgico (figura 3).

Figura 3. Histopatologia del QHS resecado

A: pared del quiste resecado. B: epitelio columnar de revestimiento
del quiste con tejido fibroconectivo subyacente, sin atipia ni
estroma mesenquimal (coloracion hematoxilina-eosina, 10X)

Resultados

Durante el periodo de estudio se operaron 8
pacientes mediante laparoscopia, 7 mujeres (88%) y 1
varén (12%). Todos los pacientes tuvieron tomografia
y/o resonancia magnética con contraste como parte de
los examenes preoperatorios (figura 4).
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Figura 4. Resonancia magnética inicial y de seguimiento de
paciente con QHS

La resonancia magnética muestra una lesion homogénea
hipointensa en T1 (A) e hiperintensa en T2 (B), sin captacion de
contraste. Cy D: imagen en T1y T2, respectivamente, después de
40 meses de seguimiento, sin evidencia radiologica de recurrencia

Todos los pacientes tuvieron sintomas, siendo el dolor
el sintoma mas frecuente en 7 pacientes (88%), seguido
de la llenura precoz en 1 paciente (12%), como se
muestra en la tabla 1. La mediana del didmetro mayor del
quiste dominante fue de 12.8 cm y el segmento hepatico
mas frecuentemente afectado fue el VI, en 4 pacientes
(50%). Se realiz6 colecistectomia en 3 pacientes (38%).
La mediana de la estancia hospitalaria fue de 2 dias.
Un paciente (12%) presentd complicaciones mayores
(sangrado de trocar), que requiri6 re-operacion
(laparoscopia) en el post operatorio inmediato.

Revoredo-Rego F.

Durante el tiempo de seguimiento, un paciente
(12%) hizo recurrencia sintomatica a los 10 meses de
la primera cirugia y se tuvo que operar nuevamente
con abordaje laparoscdpico (figura 5). La mediana del
tiempo de seguimiento fue de 28 meses (tabla 1).

Figura 5. Tomografia y resonancia magnética inicial y de
seguimiento de paciente con QHS

A: tomografia contrastada muestra una lesion quistica ovalada
con densidad de agua, sin septos o estructuras intraquisticas
y avascular. B y C: resonancia magnética muestra una lesion
homogénea hipointensa en T1 (B) e hiperintensa en T2
(C), sin captacion de contraste. D: tomografia contrastada
muestra la recurrencia a los 10 meses de seguimiento

Tabla 1
Pacientes con manejo laparoscoépico de quistes hepaticos simples
1 2 3 4 5 6 7 8 Mediana (rango)
Edad (afios) 45 66 86 54 72 60 48 53 57 (45-86)
Sexo F F F F F F F M
Clasificacion ASA 1] 1 1 1 1l 1] 1l 1]
IMC 27.2 27.6 25.3 23.3 26.6 25.2 30 27.4 26.9 (25.2-30)
Presentacion clinica Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor | Llenura | Dolor
Diametro mayor quiste 15 16 20 | 105 15.7 9 6 10 12.8 (6-20)
dominante (cm)
Localizacién IV, VI, IV, V, VL,| Il IVy
(segmentacién de Coinaud) VII, VI V.Vl VI Vil I, 1 v ! Vi
Tiempo operatorio (minutos) 55 90 60 135 80 155 120 150 105 (55-155)
Colecistectomia No Si Si Si No No No No
Complicaciones mayores :
(Clavien - Dindo Ill o mas) S No No No No No No No
Estancia hospitalaria (dias) 5 3 6 2 2 2 2 2 2(@2-6)
Recurrencia sintomatica (meses) No No No 10 No No No No
Tiempo de seduimijento (meses) 84 52 49 48 8 8 6 6 28 (6-84)

ASA: Clasificacion de la American Society of Aneastesiologists, IMC: indice de masa corporal
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Discusion

El uso rutinario de examenes de imagenes como
la tomografia o resonancia magnética ha traido como
consecuencia la deteccion incidental mas frecuente de los
QHS, los cuales generalmente son menores de 1 cm, pero
pueden crecer y llegar a medir mas de 30 cm.!! Los QHS de
grandes dimensiones frecuentemente generan sintomas,
afectando casi exclusivamente a mujeres mayores de 50
anos y son los que van a necesitar un tratamiento.? En
la presente serie observamos que el 88% de pacientes
afectados fueron mujeres, con una edad media de 57 afios.
Todos los pacientes presentaron sintomas.

El tratamiento de los QHS sintomaticos fue, durante
muchos afios, la fenestracion o destechamiento
mediante cirugia convencional.!* El principio de la
fenestracién o destechamiento es remover el techo del
quiste hepatico y permitir que este drene libremente a
la cavidad peritoneal; el liquido producido por la pared
remanente del quiste sera absorbido por el peritoneo.®
El desarrollo de las técnicas minimamente invasivas
durante las ultimas décadas ha hecho que el abordaje
por cirugia convencional sea reemplazado por técnicas
menos invasivas como la aspiracion con escleroterapia y
la fenestracion o destechamiento por laparoscopia.261

Desde la primera descripcidon del tratamiento
laparoscopico de QHS por Fabiani2 en 1991, se han
reportado muchas series con este abordaje, las cuales
han demostrado que la fenestracidn o destechamiento
laparoscdpico es un procedimiento seguro y eficaz, ademas
de las ventajas ya conocidas de la laparoscopia como menor
dolor post operatorio, movilizacién temprana del paciente,
menor estancia hospitalaria y ventajas estéticas.* La
complicacion intraoperatoria mas severa es el sangrado, que
sucede cuando se ingresa al parénquima hepatico, siendo la
causa mas frecuente de conversion (menos del 5%).271 La
mejor forma de prevenir esta complicacion es seccionando
en la zona de transicion entre la pared del quiste y el
parénquima hepatico.* En la serie que presentamos, los
8 casos fueron operados por laparoscopia, con un tiempo
operatorio medio de 105 minutos, dentro del rango de
otros trabajos (50-200 minutos).’* No hubo ninguna
conversion. Por otro lado, realizar la colecistectomia
durante el mismo procedimiento es factible y no genera
complicaciones,’ tal como se demuestra en los tres casos
en los que se realizd colecistectomia, sin aumento de
tiempo operatorio ni de la estancia hospitalaria.

La morbilidad post operatoria reportada después de
una fenestracion o destechamiento laparoscopico varia de
0-7% (13,15), siendo menores en su gran mayoria.> Se han
descrito fugas biliares, infecciones pulmonares y sangrado
como las mas frecuentes.? De los casos que presentamos,
un paciente tuvo un sangrado de trocar que requirié re-
operacion en el post operatorio inmediato. La mediana de
la estancia hospitalaria de esta serie fue de dos dias y la
mortalidad nula, similar a lo reportado en otras series, en
las que la estancia hospitalaria varia de 1 a 4 dias>'3 con
0-1% de mortalidad.?371315

Revoredo-Rego F.

Si bien es cierto, la calidad de vida mejora
significativamente en mas de dos tercios de los pacientes
con QHS después de la fenestracion o destechamiento
laparoscopico,* se asume que la recurrencia de los quistes es
de un 30-50%,2%5* no obstante, la recurrencia sintomatica
es menor al 10%.%471315 [ a causa mas importante de la
recurrencia después de la cirugia es la reconstitucion del
quiste con los 6rganos adyacentes o el diafragma.?* Para
prevenir la recurrencia algunos autores recomiendan,
ademds de una fenestracion amplia del quiste, la
trasposicion de un colgajo de epiplon.3*¢ La trasposicion del
epipldn hipotéticamente reabsorbe el liquido producido por
el epitelio del quiste y mantiene la cavidad residual llena.3#
Se ha sugerido algunas indicaciones especificas para la
trasposicion de epiplon como quistes mayores a 10 cm,
quistes localizados en los segmentos hepaticos posteriores
(VIIL y VIII) o en los casos en los que se reseca menos del
50% de la pared del quiste;?® sin embargo, algunas series
retrospectivas no mostraron diferencias significativas de la
fenestracion con o sin trasposicion de epiplon, estando
pendiente la realizacién de estudios mejor disenados
para determinar un beneficio significativo de este
procedimiento.? En el trabajo que presentamos no se
realiz6 trasposicion de epipldn en ninguno de los casos.

Se menciona que los candidatos ideales para la
fenestracion o destechamiento laparoscopico son
aquellos que tienen QHS sintomaticos, superficiales
y anteriores,! es decir los que estan localizados en los
segmentos hepaticos II, III, IV, Vy VI. Sibien es cierto, los
quistes localizados en los segmentos hepaticos VII y VIII
no son contraindicaciones formales para la fenestracion o
destechamiento laparoscopico,” son los que recurren con
mayor frecuencia. En la presente serie, tres pacientes
(38%) tuvieron quistes localizados en el segmento VIII,
de los cuales uno (12%) tuvo una recurrencia sintomatica
después de 10 meses de seguimiento que requirid un
destechamiento complementario por laparoscopia. Se
ha descrito un intervalo promedio de 16 meses entre la
cirugia y la recurrencia sintomatica, y 22 meses para la
reintervencién.?

Por otro lado, la edad avanzada no deberia ser una
contraindicacion para la fenestracion laparoscopica.*
Cuando un paciente anciano saludable y previamente
activo, se ve afectado por los sintomas relacionados al
quiste, también se puede beneficiar de un abordaje
laparoscopico, tal como muestra la evolucion de la
paciente de 86 afnos de esta serie.

El disefio retrospectivo y el reducido niimero de casos
son las limitaciones mas importantes de esta serie, a pesar
de ello, el presente trabajo representa la experiencia del
manejo de esta patologia en una institucion privada en
nuestro pais.

Conclusion

Podemos concluir que la fenestracidn o destechamiento
por laparoscopia para el tratamiento de los quistes
hepaticos simples sintomaticos es un procedimiento
seguro y efectivo, y con baja recurrencia a largo plazo.
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