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RESUMEN. El tratamiento quirtirgico en la enferme-
dad quistica del higado, debe ser reservado para pa-
cientes con sintomatologia importante. El tipo de trata-
miento quirirgico depende del tamario y localizacion
del o de los quistes. En pacientes con higado poliquisti-
co y hepatomegalia masiva puede estar indicado el tras-
plante hepdtico, con buenos resultados en la supervi-
vencia y calidad de vida (CV). Objetivo: observar la
evolucion en un periodo de 20 afios, en tres grupos de
pacientes con Enfermedad Quistica del Higado (EQ),
que se sometieron a tratamiento quirtirgico y determi-
nar la calidad de vida de los mismos. Material y méto-
do: en un periodo de 20 aiios fueron operados 44 pa-
cientes. Los casos se distribuyeron en quistes simples
(24 casos), higado poliquistico (13 casos), cistadeno-
mas (siete casos). Mediante el cuestionario SF-36 (de
un ario) se evalué la autopercepcion de la CV a través
de ocho dominios, agrupados en dos categorias mayo-
res: subescalas de salud fisica (PCS) y de salud mental
(MCS). Resultados: el dolor abdominal fue el principal
sintoma e indicacion de cirugia. La fenestracion fue el
procedimiento quirirgico que con mayor frecuencia se
realizo. Respecto a la calidad de vida, no se reportaron
diferencias significativas en la distribucion por diag-
nostico y se considero como buena en todo el grupo. El
seguimiento promedio postoperatorio fue de 39 meses.
Conclusion: el manejo quiriirgico en la EQ debe ser
reservado para pacientes con sintomas secundarios a
un crecimiento exagerado o complicaciones, como rup-
tura, infeccion y hemorragia. Las opciones terapéuti-
cas se deben individualizar en cada paciente. Los resul-
tados de calidad de vida son buenos después del trata-
miento quirurgico.

Palabras clave: quiste hepdtico, calidad de vida, fenes-
tracion.

SUMMARY. Surgical treatment of liver cystic disease
is reserved for symptomatic patients. The surgical appro-
ach is chosen according to the size and distribution of
the cysts. In patients with massive hepatomegaly secon-
dary to polycystic liver disease, liver transplantation is
indicated with excellent results and quality of life. Ob-
Jective: To evaluate over 20-year period, the results in
terms of clinical outcome of three groups of patients with
cystic liver disease (EQ) who received surgical treat-
ment and to determine postoperative quality of life.
Materials and methods: In a 20-year period, 44 patients
were operated on; 24 had simple liver cyst, 13 had po-
lycystic liver disease, and seven cystadenomas. Using
the SF36 questionnaire, self-perception of quality of life
was evaluated using eight scales in two major catego-
ries: Physical component summary (PCS) and mental
component summary (MCS). Results: Upper abdominal
pain was the main clinical symptom. Fenestration was
the most frequent procedure performed. No differences
in quality of life were observed in all, while good quality
of life was recorded in all groups at a median follow-up
of 39 months. Conclusions: Surgical treatment of cystic
liver disease is reserved for symptomatic patients or com-
plications such as rupture, infection, and hemorrhage.
Therapeutic alternatives should been chosen on an in-
dividual basis. Good quality of life is obtained after sur-
gery in these patients.
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INTRODUCCION

Los quistes en el higado pueden ser tinicos o multiples. Los
observados con mayor frecuencia son los quistes no parasi-
tarios, la enfermedad poliquistica del higado y los cistoade-
nomas. Cuando crecen dentro del higado producen dife-
rentes alteraciones como compresion, disfuncion, etc.!? Los
quistes simples tienen una incidencia segun series de au-
topsias, de 0.14 a 0.30%.! La enfermedad poliquistica se
asocia a poliquistosis renal, en un porcentaje que va desde
13 a 74% 3 Esta ltima se transmite genéticamente en cerca
de 30%, se asocia con quistes en pancreas, bazo, higado y
ovarios. Después del rifién, el higado es el sitio mas comun
de presentacion.*

El cistoadenoma es una enfermedad que se observa
con mayor frecuencia en mujeres jovenes, se puede pre-
sentar unilocular o multilocular con septos delgados o
de mayor tamafio, en algunas ocasiones se encuentran
nédulos murales, tiende a la ruptura y pueden degenerar
en tumoracién maligna.'

Los quistes hasta en 90% estan formados por un saco
con cubierta interna de epitelio cuboide, su didmetro es
variable y su contenido puede ser liquido o mucinoso.!

Se ha reportado que s6lo 5% de los quistes no parasi-
tarios manifiestan sintomas secundarios a efecto mecé-
nico por su tamafio. En estos casos los sintomas son se-
cundarios al crecimiento exagerado o complicaciones
tales como ruptura, infeccién o hemorragia.' Cuando el
tratamiento médico sintomdtico no tiene éxito esta indi-
cado realizar procedimientos quirirgicos.’

Los procedimientos quirdrgicos que se realizan con
mayor frecuencia son la fenestracion, la enucleacion, el
destechamiento amplio, con o sin omentoplastia, la he-
patectomia parcial y el trasplante hepético.>’® El desa-
rrollo de la cirugia laparoscépica ha permitido realizar
en pacientes seleccionados la fenestracién de quistes
hepéticos, con mejores resultados.>

Morino y cols, recomiendan realizar la fenestracion
laparoscépica en pacientes sintométicos con EQ tipo 1,
que se caracteriza por un ndmero limitado de quistes
grandes en los segmentos anteriores del higado. En los
pacientes con EQ tipo 2, la cirugia laparoscépica no es
el procedimiento de eleccidn, porque se caracteriza por
enfermedad poliquistica, con multiples lesiones peque-
fias en la superficie del higado, y la recidiva es elevada.®
El objetivo de este estudio fue evaluar la evolucién y
calidad de vida de los tres grupos mds frecuentes de pa-
cientes con enfermedad quistica del higado (EQ), que
fueron operados en un hospital de concentracién, en un
periodo de 20 afios.

MATERIAL Y METODO

Se estudié una cohorte, en forma ambispectiva, obser-
vacional y descriptiva, donde se seleccionaron los pa-
cientes registrados en el Instituto, con diagndstico de
EQ y que hubieran sido tratados quirirgicamente, desde
1980.

Se recopild la informacién de 44 pacientes, divididos
de la siguiente forma: 24 con quistes no parasitarios, 13
con higado poliquistico y siete con cistadenoma. Una
vez hecha la identificacion de éstos, el estudio se divi-
di6 en dos fases, una retrospectiva donde se revisaron
los expedientes y se capturaron los datos en las hojas
predisefiadas para analizarlos por edad y sexo; antece-
dentes familiares y morbilidad asociada. Manifestacio-
nes clinicas y las principales que precipitaron la bisque-
da de atencién médica, asi como las alteraciones en los
exdmenes de laboratorio. Se identificaron los exdmenes
de gabinete realizados y si el diagndstico fue incidental;
el tiempo que transcurrié desde el diagndstico hasta el
momento que requirié de tratamiento quirtrgico, la téc-
nica quirdrgica usada, principales complicaciones trans
y postoperatorias; mortalidad operatoria y su seguimiento
a 1 y 60 meses. Se analiz6 la presencia de recidiva al
tratamiento de la misma. Se corrobor6 el diagndstico
clinico-radiolégico con el anatomopatoldgico.

En la segunda fase del estudio el objetivo fue pro-
porcionar evidencia directa sobre la calidad de vida en
los pacientes con EQ después de tratamiento quirtdrgi-
co, con los siguientes lineamientos: los pacientes ya
seleccionados se localizaron y se programé una entre-
vista para aplicar dos instrumentos de medicién de ca-
lidad de vida, el SF36 y uno utilizado por nuestro gru-
po, en pacientes con enfermedades hepaticas después
de tratamiento quirdrgico.'*!> Los que no pudieron acu-
dir lo contestaron por correo, esto fue factible porque
el SF36 es un instrumento que el paciente puede con-
testar sin necesidad de alguna orientacién. No se con-
sider6 necesaria una nueva validacion de contenido para
los cuestionarios, porque se han utilizado y validado
ampliamente; tampoco fue necesario realizar con ante-
rioridad al trabajo la medicién de la reproducibilidad
porque se midi6 durante el estudio con consistencia
interna de los instrumentos. Una vez recopilada la in-
formacién, se analizaron de acuerdo con la siguiente
forma: variables cuantitativas por medidas de tenden-
cia central; variables cualitativas por proporciones. La
evaluacién de supervivencia y tiempo libre de enfer-
medad se analiz6 mediante curvas paramétricas de pro-
ducto limite de Kaplan Meier.



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 66, Num. 4, 2001

181

Orozco-Zepeda H y cols.

RESULTADOS

Se operd a un total de 44 pacientes por EQ, los cuales
fueron divididos en tres grupos: 1) quistes no-parasita-
rios (24 pacientes), 2) higado poliquistico (13 pacien-
tes) y 3) cistadenomas (siete pacientes).

Las caracteristicas principales de cada grupo, asi como
los sintomas principales y tipo de cirugia se presentan
en el cuadro 1. Los pacientes que se muestran con reci-
diva fueron referidos al Instituto, y después del trata-
miento en el mismo se encuentran asintomdticos. Un caso
de cistoadenoma mucinoso presento recidiva posterior a
una fenestracion realizada en el Instituto, después de una
reseccion completa se encuentra libre de enfermedad en
un seguimiento de nueve anos. El tiempo promedio que
transcurri6 desde que iniciaron con manifestaciones cli-
nicas hasta el momento del diagnéstico fue de 24.5 me-
ses para quistes no-parasitarios, 25.2 para enfermedad
poliquisticay 5.4 para cistoadenomas; con diferencia sig-
nificativa se observoé que el tiempo que transcurrié des-
de el diagndstico al tratamiento quirdrgico, fue de 11.6,
28.7y 21.2 meses, respectivamente, para cada grupo. El
seguimiento promedio de todo el grupo, después de tra-
tamiento quirdrgico, fue de 39 meses.

Del grupo de pacientes con higado poliquistico se
observaron antecedentes familiares de poliquistosis en
cinco casos (38.46%). En asociacién con la poliquisto-
sis hepdtica se encontrd en seis pacientes rifién poliquis-
tico (46.57%) y en otros cuatro, ademds de los quistes
renales y hepéticos, también se demostraron en péncreas,

CUADRO 1
CARACTERISTICAS DE GRUPO, SINTOMAS Y TIPO DE
CIRUGIA
Grupo
QNP EP CTS

Edad (afios) 48.9 50.5 55.8
Sexo H/M 717 0/13 1/6
Fiebre 6 3 2
Da/Pps 8 10 4
Dolor (%) 91.6 84.6 100
Cirugia F H F H F H
Pacientes 14 10 1 2 3 4
Recidiva 3 1 4 0 1 1%1
TMR 58 60 40 —- 24 18

QNP: Quistes no-parasitarios. EP: Enfermedad poliquistica. CTS: Cistadenomas. F:
Fenestracion. H: Hepatectomia. TMR: Tiempo de Recidiva Meses. DA/PPS: Disten-
si6n Abdominal o Plenitud Posprandial *Unica Recidiva en el INCMNSZ.

un paciente ademads tuvo quistes en bazo y otra en Utero,
ovarios y mama, en otro caso se evidenci6 higado poli-
quistico sin datos de afeccidn quistica a otro érgano.

Del grupo de pacientes con diagndstico de cistadeno-
ma, se observaron antecedentes familiares de cdncer en
cuatro casos (57.14%).

El sintoma m4s importante desde el inicio fue dolor,
que se presentd en 95.1%, seguido de distensién abdo-
minal en 39%, astenia en 34.1%, adinamia en 31.7%, la
fiebre, ictericia, ndusea y vomito se manifestaron en igual
nimero de pacientes, pero no siempre en el mismo, en
un porcentaje de 26.8%; coluria y acolia se presentaron
en 24.3%, la anorexia en 12.1%, pérdida de peso en 9.7%,
otros sintomas menos frecuentes que refirieron los pa-
cientes fueron flatulencia, esteatorrea, edema y melena,
en dos pacientes por cada sintoma; en el grupo de pa-
cientes con dolor se incluyeron los dos casos con quiste
roto y quiste hemorrigico. El sintoma que en mayor nu-
mero de pacientes motivé a la busqueda de atencién
médica fue el dolor en 53.6%, masa en epigastrio 29.2%,
ndusea y vomito en 22%, la fiebre y distensién abdomi-
nal en 17%, en otros dos casos acudieron por plenitud
posprandial, y esporddicos acudieron por célico vesicu-
lar, edema, disfagia a sélidos, pérdida de peso, en dos
casos el quiste fue un hallazgo incidental durante segui-
miento de un colangiocarcinoma y un cdncer de mama.

La forma de estudiar a los pacientes por imagen fue
con la telerradiografia de térax que demostrd elevacién
del diafragma derecho en cinco pacientes. Se realiz6 ul-
trasonido (USG) preoperatorio en 22 pacientes (95.6%)
en dos casos de manera incidental se observaron quistes
renales y en un caso un quiste esplénico. Se realizé to-
mografia computada (TC) en 18 casos (75%) donde se
observé la imagen quistica (Figura 1), que correlaciond
los hallazgos del USG previo. En un caso se realizé ga-
magrama hepatico con Tc* coloidal (Figura 2). En cua-
tro pacientes se realizé una serie gastroduodenal y se
observé compresion extrinseca en duodeno en dos ca-
sos y en estdmago en un caso. Se realizd resonancia
magnética en cinco pacientes, porque los estudios pre-
vios no fueron concluyentes para diagndstico. Se reali-
z0 angiografia en tres pacientes, en los cuales fue carac-
teristico observar que la circulacién del higado estaba
dada por arterias sumamente adelgazadas y separadas
entre si, ademads la fase capilar con grandes defectos de
llenado, de igual forma el sistema espleno-meso-portal
permeable, y laimagen de la vena portaintrahepdtica con
areas avasculares. Se realizd colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica en un caso que demostré dilata-
cibén de la via biliar por compresion extrinseca.
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Figura 1. Imagen por TC donde se observa una lesion quistica gi-
gante en el parénquima hepdtico, ésta correspondio a un quiste no
parasitario de higado.

En el segundo grupo, seis pacientes (46%) presenta-
ron elevacidn del diafragma derecho en la telerradiogra-

fia de torax; al total de los pacientes se le realiz6 USG
llevando al diagnéstico en todos. Ademds en seis casos
de forma incidental se observaron quistes en el riiién. Se
realizé TC en 12 pacientes (92.30%) y en la mitad de los
casos hubo quistes en otros érganos como pancreas, bazo
y ovario. Se realizé gamagrama hepético en tres pacien-
tes y se observaron hallazgos similares a la figura 2. La
serie gastroduodenal evidencié compresién extrinseca
del estémago en tres pacientes. En dos casos la angio-
grafia mostré en fase capilar mdltiples dreas hipovascu-
lares pequeiias que correspondieron a los quistes, en un
caso se observaron lesiones similares en nivel renal, que
correspondieron a quistes a ese nivel.

En el tercer grupo a todos los pacientes se les reali-
z6 USG y en dos casos se observé imagen sugerente de
septos en el interior del quiste, estos hallazgos se con-
firmaron por TC en tres pacientes (Figura 3), en dos
pacientes que se realiz6 serie gastroduodenal se identi-
fic6 compresién extrinseca del estomago. En un caso
se realiz6 resonancia magnética y en otro paciente el

H

Figura 2.

Gramagrama hepadtico: a) Plano anterior,
b) Lateral, c) Posterior. Se observa una
imagen hepdtica con aumento de tamafio,
con pérdida de la morfologia, debido a
multiples defectos de capacitacién, bien
delimitados en toda la glandula (Flechas).
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Figura 3. Imagen por TC donde se observa una lesion quistica gi-
gante en el parénquima hepdtico con septos en su interior, ésta co-
rrespondio a un cistadenoma gigante.

diagnéstico fue transoperatorio y el resto se diagnosti-
c6 en patologia.

Los procedimientos quirdrgicos realizados se descri-
ben en el cuadro 2; la morbilidad y la mortalidad asocia-
das, estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico por tipo de
operacion, se describen en el cuadro 3. Las complicacio-
nes que se observaron fueron: en el trasoperatorio hemo-
rragia que se controld satisfactoriamente, en un caso se

realizé comunicacién con la cavidad pleural, que se repa-
r6 en forma primaria; de las complicaciones en el posto-
peratorio, en dos pacientes se observé derrame pleural y
en otros dos coleccion intraabdominal (9%). Estas evolu-
cionaron satisfactoriamente después de tratamiento.

Se realiz6 fenestracidn en quistes tipos 1 y 2. La he-
patectomia se realizé en lesiones tipo 1 periféricas, que
incluyen de uno a tres segmentos del higado sin eviden-
cia de enfermedad en el resto de la gldndula, o en los
casos de enfermedad tipo 2 con lesiones predominantes
en un segmento. En el caso de cistoadenoma la resec-
cién fue el primer procedimiento que se considero reali-
zar, dejando la fenestracién para los casos con lesiones
centrales (Figura 4).

La mortalidad operatoria fue de 4.5%, dada por un
paciente del grupo 2, con cirrosis hepética Child C, en el
que se encontrd en el transoperatorio el quiste roto, y
uno del grupo 3 con insuficiencia renal con un quiste
hemorragico, en ambos caso se decidio la cirugia en for-
ma urgente por datos clinicos de abdomen agudo; debi-
do a las malas condiciones generales, provocadas por el
estado avanzado de las patologias de base, desarrollaron
falla orgdnica miltiple no reversible. En el seguimiento
un paciente del grupo de enfermedad poliquistica desa-
rroll6 insuficiencia renal y se encuentra en programa de
trasplante renal.

CUADRO 2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR GRUPO

Grupo
QNP EP CTS
Fenestraciones Abiertas (n/%) 10/42 11/85 3/43
Laparoscépicas(n/%) 4/16 0 0
Hepatectomias Abiertas (n/%) 10/42 2/15 4/57
Total 24 13 7

QNP: Quistes no-parasitarios. EP: Enfermedad poliquistica. CTS: Cistadenomas.

CUADRO 3
MORBILIDAD-MORTALIDAD Y EVOLUCION POR TIPO DE PROCEDIMIENTO

TQx (min) Ctgx (n) Cpgx (n) EH (dias) Mortalidad (n)
Fenestraciones Abiertas 218 2 3 9.3 1
Laparoscépicas 135.5 0 0 7.2 0
Hepatectomias Abiertas 341.5 3 1 16.2 1
XoX 135.8 5 4 14.5 2

TQx: Tiempo quirtirgico. Ctqx: complicaciones transquirtrgicas. Cpgx: Complicaciones posquirtirgicas. EH: Estancia hospitalaria. X: Promedio. £: Suma.
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Figura 4. Quiste gigante tipo 1 después de fenestracion abierta.

PF RP BP GH VT SF RE MH
Dominios

— Logaritmica (Cistadenoma)

»»»»»»»»»»»» Logaritmica (Enf. poliquistica)

-——— Logaritmica (QNP)

PF': Funcién fisica. RP: Rol fisico. BP: Dolor. GH: Salud general. VT:
Vitalidad. SF: Funcion social. RE: Rol emocional. MH: Salud mental.

Figura 5. Calidad de vida por diagndstico. Cuestionario SF 36.

La calidad de vida se evalu6 en forma comparativa
mediante dos cuestionarios y se encontrd diferencia es-
tadistica en aquellos casos donde existe morbilidad aso-
ciada. La evaluacién de calidad de vida por diagnéstico
no mostré diferencia estadistica y ésta se muestra en las
figuras 5, 6 y 7. En general se considera como buena
calidad de vida. La correlacién comparativa de uno y
otro cuestionarios fue cercana a uno.

DISCUSION

Uno de los problemas principales en la investigacion
clinica es la seleccion y medicién de variables relevan-
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Figura 6. Subescalas de evaluacion SF 36.
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Figura 7. Calidad de vida por diagndstico. Cuestionario 2

tes, aquellas que indicardn si la intervencion del médico
ha sido mas o menos eficiente. La forma m4s clara para
evaluarlo consta de medir la calidad de vida después de
ofrecer alguna opcidn terapéutica en algin paciente. La
calidad de vida es una percepcién subjetiva del indivi-
duo en relacién con su incapacidad.’ Otros autores con-
sideran que la calidad de vida se refiere a la apreciacion
que el paciente hace de su vida y a la satisfaccién con su
nivel actual de funcionamiento, comparado con el que
percibe como posible ideal.!*!!

La calidad de vida es la evaluacién global que el suje-
to hace de su vida cuando estd enfermo y recibe aten-
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cién médica. Es subjetiva y depende tanto de las carac-
teristicas del sujeto (demogréficas, de personalidad, va-
lores, etc.) como de las caracteristicas de la enfermedad
que sufre y el tratamiento que recibe.

Debe estimularse la medicion de calidad de vida en
aquellos padecimientos crénicos donde no se cuenta con
terapéutica especifica y la muerte no suele ser un proce-
so temprano y frecuente. En este tipo de problemas de
salud, es muy importante evaluar el impacto que produ-
ce la enfermedad y su tratamiento en relacién con los
aspectos fisicos, mentales y sociales. Es por lo anterior
que el cambio en la calidad de vida actualmente se ha
reconocido como una de las demandas principales de
atencién.!!?

En este estudio se utilizaron dos instrumentos de ca-
lidad de vida suficientes para evaluar la calidad de vida
en los pacientes con enfermedad quistica del higado des-
pués de haber recibido tratamiento quirtrgico.

El primer instrumento genérico del tipo de perfiles de
salud utilizado dltimamente en varios estudios, es el MOS
SF 36 (Measures Outcomes Study Short From Health
Survey). Esta version evalda 36 preguntas, ocho domi-
nios: funcidn fisica, funcién social, limitaciones deriva-
das de problemas fisicos, limitaciones derivadas de pro-
blemas emocionales, salud mental, vitalidad, dolor, per-
cepcion general de salud y cambio en salud.®

El otro instrumento es uno utilizado en estudios pre-
vios con poblacién del Instituto, donde se ha evaluado
la calidad de vida en pacientes con enfermedad hepdtica
(cirréticos con hipertension portal) después de tratamien-
to quirdrgico.'*13

Los estudios en la literatura mundial evidencian la
incidencia y comportamiento clinico de la enfermedad
quistica del higado, asi como resultados del tratamiento
quirtdrgico para cada variedad de ellas. La inclusion de
la calidad de vida en el ambito médico se refleja en el
nimero de publicaciones dedicadas a este tema. No exis-
ten trabajos que se refieran a calidad de vida en pacien-
tes con enfermedad quistica del higado con enfoque a
EQ y tratamiento quirtirgico, que es la mejor forma de
evaluar la atencién que se le ofrece a los pacientes con
esta enfermedad.

Con los resultados de este estudio podemos decir que
dentro de la enfermedad quistica del higado, la que se
presenta con mayor frecuencia son los quistes no-para-
sitarios. El dolor, la plenitud posprandial y la distensién
abdominal son los principales motivos de consulta.

La radiografia de térax es el primer estudio sugerente
de aumento de volumen en la gldndula hepética, los exa-
menes de laboratorio practicamente en limites normales

y s6lo se alteran cuando se complica por efecto de masa
del tumor. Cuando el paciente ingresa refiere molestias
abdominales inespecificas con dolor en hipocondrio de-
recho por tanto se solicita un ultrasonido de higado, es-
tudio que identifica en todos los casos la presencia del
quiste, pero no permite valorar quistes menores de 2 cm,
0 en otros 6rganos y que también sean pequefios. Esto
tiene importancia prondstica en el paciente con enfer-
medad poliquistica renal, que al paso del tiempo desa-
rrolla insuficiencia renal; en los casos donde se obser-
van quistes pancredticos con indicacién quirtrgica, el
tratamiento se debe considerar conjuntamente, debido a
que no podemos determinar cudl es la etiologia de los
sintomas abdominales, como es el caso de la EQ, en la
cual éstos desaparecen en el postoperatorio y cuando re-
cidivan, correlaciona en forma directa con la presencia
de enfermedad. La tomografia fue el estudio que permi-
tié valorar con mayor detalle otros 6rganos intraabdo-
minales como péncreas y bazo, donde se identificaron
quistes, ademads fue diagndstico en los casos de cistoade-
noma, pero la resonancia magnética tiene una mayor sen-
sibilidad y especificidad para diagnosticar septos en el
quiste, por tanto es el estudio que debe solicitarse cuan-
do existen datos sugerentes de cistoadenoma en el ultra-
sonido y la tomograffa.

De acuerdo con la clasificacién de Morino en los quis-
tes tipo 1, se debe considerar como alternativa quirdrgi-
ca la fenestracién amplia, donde se quita la mayor canti-
dad de cépsula; ésta también se puede realizar con éxito
por laparoscopia, con la fenestracion, la incidencia de
recidivas disminuye considerablemente. En los quistes
tipo 2 sintomaticos, que incluye al higado poliquistico,
la fenestracion parece ser la alternativa cuando éstos tie-
nen una distribucién homogénea de madltiples lesiones
pequeiias, los cuales deben comunicar unos con otros en
la forma mds amplia y el mayor nimero posible, ini-
ciando siempre con los mas superficiales y siempre pro-
curando no confundir una cavidad quistica con una es-
tructura vascular, lo cual es muy raro y puede diferen-
ciarse con ultrasonido intraoperatorio, que debe ser uti-
lizado por todo cirujano que realiza cirugia hepatica.

En los quistes tipo 2 la recidiva después de la fenes-
tracion practicamente es la regla,® en el estudio se consi-
dera recidiva a la presencia de sintomas que no son in-
capacitantes al momento de evaluacidn, los estudios de
imagen si muestran en algunos casos recidiva de enfer-
medad, pero por ser asintomaticos no se considerd nece-
sario un nuevo tratamiento quirdrgico.

En un periodo de seguimiento de 39 meses después
de fenestracién amplia, en los pacientes con quistes tipo
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2, no hay evidencia sintomadtica de recidiva de enferme-
dad y se mantienen con buena calidad de vida, lo cual
convierte al procedimiento como alternativa para pro-
longar el tiempo en lista de espera en aquellos pacientes
que no es posible realizar el trasplante hepdtico como
primera opcién.

En el caso del cistoadenoma estd indicado realizar una
reseccién completa para reducir las posibilidades de reci-
diva y malignidad. La recurrencia del cistoadenoma es la
principal complicacién observada y de aqui el comporta-
miento agresivo de estos tumores, que cada vez que se
intenta un nuevo procedimiento las condiciones son mas
dificiles y con menos posibilidades de éxito, porque se
adhieren en forma importante en el parénquima hepatico.

Cuando el procedimiento se realiza en forma electi-
va, la morbilidad operatoria es baja y la mortalidad cer-
cana a cero, en el estudio la mortalidad observada fue en
pacientes que se llevaron a cirugia de urgencia con en-
fermedades asociadas graves.

La calidad de vida que se observé después de la ciru-
gia no fue estadisticamente significativa, lo que se ex-
plica porque una vez que los pacientes son sometidos a
la cirugia se convierten en un grupo homogéneo; es de-
cir, postoperados sin sintomas secundarios a los efectos
de masa producidos por la EQ, que se ha resuelto de
forma satisfactoria y se mantienen asintométicos. Los
resultados nos permiten concluir que la calidad de vida
es buena en la poblacién estudiada.

El grupo de cistoadenoma aunque no significativo fue el
que presentd el valor mas bajo de calidad de vida, de igual
forma en la evaluacion de dolor; en la escala de funcién
fisica se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas comparadas con los otros dos grupos. Estos datos
influenciados por el paciente con recidiva de enfermedad.

En estudios previos realizados por nuestro grupo, se ha
evaluado la calidad de vida en pacientes con enfermedad
hepética (cirréticos con hipertensién portal) después de
dar tratamiento quirdrgico y los resultados han demostra-
do que hasta 74% de los pacientes tiene buena calidad de
vida sobre la base de los criterios de evaluacion.'*!

Se puede concluir que la calidad de vida es la evalua-
cion global que el sujeto hace de su vida cuando esté enfer-
mo y recibe atencién médica. Es subjetiva y depende tanto
de las caracteristicas del sujeto como de las caracteristicas
de la enfermedad que sufre y el tratamiento que recibe.

En los pacientes que se realizé hepatectomia, el tiem-
po quirtrgico fue significativamente mayor, pero en la
evolucién postoperatoria no se observé diferencia esta-
distica al compararla con el grupo de pacientes con fe-

nestracion abierta. La hepatectomia es una alternativa
en los quistes tipo 1, con lesiones posteriores dificiles
de fenestracion o periféricas, donde el resto del parén-
quima hepdético no estd involucrado. En lesiones tipo 2
se debe considerar si existe afeccién predominante en
algin segmento del higado.

El manejo quirtrgico en la EQ debe ser reservado para
pacientes con sintomatologia secundaria a un crecimiento
exagerado o complicaciones, como ruptura, infeccién o
hemorragia. Las opciones terapéuticas se deben individua-
lizar en cada paciente y pueden ser fenestracion o la resec-
cién del segmento afectado. Es importante que el cirujano
que desarrolla estas técnicas se familiarice con la cirugfa
hepadtica, porque si durante el procedimiento surgen com-
plicaciones las resolverd satisfactoriamente, ademds en
quistes tipo 1, cuando se realiza una fenestracién amplia ya
sea abierta o laparoscdpica, se ha observado bajarecidivay
buen impacto en la calidad de vida de los pacientes.
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