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Resumen

Introducción. La enfermedad poliquística del hígado
es una enfermedad de predominio en la mujer, en la
cual se encuentran múltiples quistes en el hígado y
el riñón que producen síntomas por su crecimiento y
efecto de masa.

Materiales y métodos. Se escogió una paciente vista
en consulta externa del hospital de Yopal remitida
del servicio de urgencias por una masa en el
abdomen y disminución de la ingestión alimentaria
de 8 meses de evolución, cuya tomografía abdominal
mostraba quistes hepáticos gigantes y quistes
renales.

Resultados. Se realizó resección del techo de tres
quistes hepáticos en ambos lóbulos hepáticos y
punción guiada por ecografía para esclerosar un
cuarto quiste gigante de localización central, con
lo cual mejoró la sintomatología de dolor y masa, y
la tolerancia a la vía oral.

Discusión. El manejo quirúrgico por laparoscopia
de la enfermedad poliquística del hígado es factible,
aun en los quistes localizados en segmentos
posteriores en donde el abordaje laparoscópico está
contraindicado por algunos grupos. También es
posible su manejo combinado con drenajes
percutáneos para esclerosar los quistes, según la
localización y la función hepática, para preservar
el tejido hepático sano en pacientes con función
hepática anormal.

Introducción

La enfermedad poliquística del hígado es una
enfermedad poco frecuente que se asocia a quistes en
otros órganos (1). La incidencia de la enfermedad quística
hepática simple se reporta entre 0,15% y 0,5%, y hace
parte de los quistes hepáticos congénitos, tanto solitarios
como múltiples. Su prevalencia puede ser de 2% a 7,8%,
con una relación de mujer a hombre de 4 a 1; se presenta,
principalmente, entre la cuarta y la quinta décadas (2,3).
La formación de estos quistes obedece a la presencia
de algunos conductos intralobulares aberrantes que no
se comunican con el árbol biliar, donde se acumula líquido
y se forman los quistes (4,5).

Los síntomas se producen por el crecimiento del quiste
y, en promedio, se inician cuando éste alcanza un tamaño
de 5 a 10 cm, comprime los órganos vecinos, la cápsula
de Glisson y las venas tributarias, y genera hipertensión
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portal sinusoidal responsable de la ascitis que se
encuentra con frecuencia (6). Se puede encontrar la
formación de ascitis, aun después de la resección del
techo del quiste, como sucedió en nuestro caso. La
composición del líquido del quiste es similar a la del
plasma, con una concentración de glucosa inferior a
15 mg/100 ml (7). Sólo 5% a 10% de los quistes son
sintomáticos y su promedio de formación es de 6
meses (8,9).

Los síntomas de saciedad precoz y pesadez ocurren
por crecimiento del quiste y, el edema de los miembros
inferiores, por presión sobre la vena cava (10). Por
estas razones, decidimos intervenir terapéuticamente
sólo cuando el paciente es sintomático o presenta
alteración de la función del órgano. Se puede escoger
entre la punción guiada por ecografía o la tomografía
computadorizada (TC) y la resección del techo del quiste
por vía convencional o por vía laparoscópica, teniendo
en cuenta el tamaño de las lesiones, su localización y
sus características en imágenes, para descartar que no
se trate de una lesión maligna o parasitaria que requiera
otro manejo más radical diferente al de resección del
techo del quiste.

La enfermedad poliquística del hígado es la
manifestación extrarrenal más frecuente de la
enfermedad poliquística renal autosómica dominante
y se asocia en 57% de los casos a quistes en otros
órganos, como pulmón, páncreas, bazo y ovario (11,12).
La transformación maligna de los quistes es muy
rara y sólo se presenta en aquéllos que tienen una
duración mayor de 10 años (13); sin embargo, la
presentación de metástasis hepáticas quísticas se
observa en 4% (14).

Los análisis de laboratorio no definen con claridad
las características del quiste y se requieren imágenes
diagnósticas complementarias para obtener la
caracterización, como la ecografía y la TC, que tienen
como criterios diagnósticos los bordes finos con
paredes bien redondeadas y sin imágenes en su
interior (15,16).

El manejo de esta patología se limita a los quistes
sintomáticos mediante resección por vía laparoscópica
del quiste o de su techo, teniendo en cuenta que el quiste
no esté comunicado con la vía biliar (17).

Descripción del caso

Se trata de una paciente de 53 años con enfermedad de
inicio insidioso y tres años de evolución, caracterizada
por dolor abdominal superior acompañado de distensión
posprandial y síntomas de gastritis que, al cabo de unos
meses, se acompañó de crecimiento del perímetro
abdominal con palpación de masa por parte de la misma
paciente, lo que motivó la consulta al médico. Al realizar
una TC (figura 1) se observaron múltiples quistes
hepáticos (clasificación de Gigot tipo I) y quistes renales,
sin alteración de la función renal.

FIGURA 1. Imágenes de poliquistosis hepática.

En los exámenes de laboratorio se encontró una
discreta elevación de las enzimas hepáticas
aminotransferasa glutámico pirúvica (TGP), 99 mg/
dl, aminotransferasa glutámico oxaloacética (TGO),
155 mg/dl, y albúmina, 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 sintomatología de la paciente y al tamaño
de los quistes hepáticos, se decidió resecar el techo de
los tres quistes, a pesar de la localización posterior de
uno de ellos. El tejido resecado se envió para estudio
anatomopatológico (figura 2).
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FIGURA 2. Quiste adherido al diafragma, quiste del lóbulo derecho y
quiste del lóbulo izquierdo.

Después de resecar el techo de los quistes, debido a
la cantidad del líquido drenado y teniendo en cuenta que
no se fijó epiplón en su interior, se dejaron sendos drenes,
para evaluar las características del líquido que pudiera
drenar y evitar su acumulación en caso de ser bilioso.
En el control laparoscópico se observó la migración del
epiplón hasta el lecho de estos quistes y su incorporación
a los mismos (figura 3).

La evolución posquirúrgica fue satisfactoria. Persistió
drenaje de 100 a 60 ml de líquido seroso, no biliar, al
cabo del tercer día. La paciente toleró la vía oral y
presentó leve dolor que se manejó con analgesia oral, y
fue dada de alta de la institución (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 días en el hospital, deambuló en el hospital a
partir del segundo día y fue autónoma desde ese
momento. El motivo de prolongar su estancia fue sólo
para que el médico tratante pudiera observarla, teniendo
en cuenta que otras series informan estancias promedio
entre 5 y 6 días (26).

En el control de tomografía (figura 4) se observó
la persistencia de un quiste gigante, que no se drenó
en el primer acto por estar localizado centralmente.
Se programó para su aspiración y esclerosis, dada la
localización y la necesidad de preservar la mayor
cantidad posible de tejido hepático ante la alteración
de las pruebas hepáticas presente desde antes de la
cirugía y motivados por la mejoría clínica en consulta
externa, donde la paciente refirió disminución absoluta
del dolor y tolerancia normal de la dieta; además, en
la palpación del abdomen no había sensación de masa,
como sí se encontró antes de la intervención
quirúrgica.

FIGURA 3. Migración de epiplón al lecho de los quistes.

FIGURA 4. Corte tomográfico antes (izquierda) y después de la
resección del techo del quiste (derecha), con imagen de quiste central
no resecado inicialmente.

El informe anatomopatológico de la pared de estos
quistes mostró tejido fibroconjuntivo, con áreas de
inflamación crónica y revestimiento de una monocapa
de células aplanadas y cuboidales, sin evidencia de
maligno en el material examinado.
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Discusión

Anteriormente, el manejo laparoscópico de esta patología
se limitaba a lesiones anteriores, y no posteriores (25),
por la dificultad técnica que presenta el manejo de
lesiones posteriores del hígado que están ocultas para la
óptica de cero grados. Sin embargo, con la adecuación
de puertos y utilizando ópticas de 30 y 45 grados, en
este caso logramos resecar el techo de múltiples quistes
en áreas de difícil acceso.

La punción guiada por TC o ecografía es otra opción
viable de manejo, que se puede combinar con el abordaje
laparoscópico en aquellos sitios donde el acceso
sacrificaría tejido hepático por la localización y el tamaño
del quiste. Esta técnica está limitada por el tamaño 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 determinó por los
síntomas producidos por el gran tamaño de las lesiones.
Cuando las lesiones son de tamaño 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 encontró 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 tamaño,
que conlleva el riesgo de recidiva; inicialmente se
aspiraron 3.000 ml de líquido claro no biliar y, luego, se
resecó el techo de los quistes. Por su localización y para
evitar resecar tejido hepático funcional, el quiste central
gigante no se manipuló mediante laparoscopia, sino que
se tomó la decisión de aspirarlo y esclerosarlo para no
comprometer aún más la función hepática de la paciente.
Como después de la resección de los dos quistes por
laparoscopia la paciente estaba asintomática y no
comprendía la razón de tener que ser intervenida
nuevamente, se le explicó la necesidad del procedimiento
para evitar que el crecimiento posterior de este tercer
quiste atrofiara más hepatocitos y produjera un mayor
deterioro de la función del órgano con el tiempo.

Es factible realizar el manejo de esta patología
por laparoscopia (18,19,23), con poca morbilidad e
incomodidad del paciente, quien obtiene autonomía
precoz, pues brinda la posibilidad de realizar varias
resecciones planeadas sin deteriorar la condición del
paciente, y con menores pérdidas sanguíneas y una
estancia hospitalaria más corta (20,21,26). Es de gran
utilidad la punción de quistes dirigida por imágenes
diagnósticas en sitios de difícil manejo quirúrgico,
independientemente del abordaje, como sucede con
los quistes de localización central. Instrumentos más
avanzados, como el bisturí armónico, también
permiten intervenir dichos quistes (22), pero no son
indispensables para realizar estos procedimientos por
laparoscopia. Lo básico es tener un instrumento de
corte y coagulación monopolar o bipolar convencional
para este procedimiento.

Actualmente, es necesario distinguir con claridad los
quistes no parasitarios de los quistes simples y, aún más
importante, de las lesiones malignas con degeneración
quística, para tomar las precauciones del caso y actuar
a tiempo y sin riesgos para el paciente (24). En presencia
de un quiste hepático grande, la ascitis no es sinónimo
de maligno, porque ésta puede producirse por compresión
del quiste sobre la vena cava inferior, la cual explica la
hipertensión portal con la consecuente aparición de líquido
ascítico.

El abordaje por laparoscopia es mínimamente invasivo
y produce poca morbilidad. Se le pueden ofrecer al
paciente las ventajas que todos conocemos, como menor
riesgo de infección y de hernias en el sitio de incisión.
También, es un método muy didáctico en el quirófano,
cuando se tienen a cargo estudiantes y personas en
formación 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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