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RESUMEN:

Objetivo: Caracterizar a los pacientes que presentan quistes hepaticos gigantes e
identificar las posibles complicaciones que estos presentan.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de analisis de caso clinico.
Discusién: Se reporta caso de paciente masculino de 41 que presenta cuadro de dolor
abdominal de gran intensidad de pocos dias de evolucion, localizado en hipocondrio
derecho. Se diagnostica como pancreatitis de origen biliar pero posterior a ello, con
estudios pertinentes se llega al diagndstico de la presencia de quiste hepatico que abarca
segmentos 1V, V y VIII por lo que se realiza drenaje de destechamiento del mismo
Conclusiones: Se analizo los problemas relacionados con el presente caso clinico, asi
como a la revision bibliografica, de esta manera se caracterizd a pacientes con presencia

de quistes hepaticos gigantes, asi como su manejo y posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE: QUISTE, HEPATICO, DIAGNOSTICO, ABDOMEN,
COMPLICACIONES, DESTECHAMIENTO, DRENAJE
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SUMMARY

Objective: To characterize the patients who present giant liver cysts and identify the
possible complications that these present.

Materials and methods: Retrospective descriptive study of clinical case analysis.

Discussion: A case of a 41-year-old male patient with a very intense abdominal pain
picture of a few days of evolution, located in the right hypochondrium, is reported. It is
diagnosed as pancreatitis of biliary origin but after that, with pertinent studies the
diagnosis of the presence of liver cyst that includes segments 1V, V and VIII is reached,
so drainage is done to remove it.

Conclusions: The problems related to the present clinical case, as well as the literature
review, are analyzed in this way, patients with giant liver cysts are characterized, as well
as their management and possible complications.

KEY WORDS: CYST, HEPATHIC, DIAGNOSIS, ABDOMEN, COMPLICATIONS,
OUTSTANDING, DRAINAGE
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1.

INTRODUCCION

Los quistes hepaticos, en cirugia de adulto son entidades infrecuentes, sin embargo, es
importante conocerlas debido a que tiene un elevado nivel de complicaciones que pueden

llevar incluso a la muerte si no se resuelve de manera oportuna.t

En este caso nos vamos a enfocar en el hallazgo incidental de un quiste hepatico gigante
que en la mayoria de los casos puede presentarse de manera asintomatica en un estimado
del 3% de personas adultas. Algunos autores mencionan una frecuencia de hasta 14% de

la poblacion en general.*

La incidencia exacta de los quistes hepaticos gigantes es dificil de estimar ya que
generalmente se asocian o se presenta con hallazgos con patologias como colecistitis,
colelitiasis; aunque se ha informado una prevalencia del 2 al 7.81%. Son mas frecuentes
en mujeres que en hombres, en proporcion de 4:1 y pueden presentarse a cualquier edad,

sin embargo, las décadas mas afectadas son la cuarta y la quinta.

Se consideraba que los quistes hepaticos gigantes eran hace 30 afios una entidad rara,
hasta que en la clinica "Mayo" un informe clinico mostr6 una incidencia de 17 por 10 000
operaciones. Con la evolucion de técnicas de imagenes modernas los informes del

predominio de quistes simples han aumentado.?

El diagndstico diferencial de quistes hepaticos es extenso, con causas Vvariantes,

prevalencia, manifestaciones y severidad.

Los procedimientos quirurgicos representan un indice bajo de posibles complicaciones,
teniendo como la mas importante la recurrencia, alrededor del 0 al 11%, a su vez como la
hemorragia, esta Gltima en el caso de realizarse el procedimiento laparoscopicamente. De

esta manera se contraindica el uso de la laparoscopia en quistes de segmentos anteriores.*

De todas las técnicas propuestas el drenaje percutaneo guiado mediante ecografia esta
practicamente indicado como uno de los tratamientos temporales, o en aquellos casos en

los que se encuentra contraindicado para un procedimiento mayor.*



OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los pacientes que presentan quistes hepaticos gigantes

I. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo asociados a la aparicion de quistes hepaticos gigantes.
Describir los principales medios diagndsticos y terapéuticos utilizados para el manejo
integral de pacientes que presenten quistes hepaticos gigantes

Identificar las complicaciones que presentan los quistes hepaticos.

Proponer una estrategia diagnéstico-terapéutica para el manejo de pacientes que

presenten quistes hepaticos.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo.

Se realizara una revision del expediente clinico y de los estudios diagndsticos indicados
en el paciente, para describir las manifestaciones clinicas, los elementos mas
significativos en la esfera diagndstica, terapéeutica y pronostica

Identificar los factores de riesgo y proponer acciones preventivas, asi como se
identificaran los puntos criticos en la atencion de este enfermo y se elaborard una
propuesta de mejora, de esta manera se describira la evaluacion prondstica.

Utilizaremos métodos estadisticos descriptivos.



DESCRIPCION DE FUENTES DE INFORMACION DISPONIBLES

El siguiente Analisis de Caso Clinico se desarrolla con las distintas fuentes de

informacidn y recursos bibliograficos, los cuales se mencionan a continuacion:

Historia clinica, donde se indica con claridad la evolucion que tiene el paciente, asi

como el cuadro clinico de ingreso y como fue su cuadro resolutivo.

Informacién directa que aporta un dato fundamental para la obtencién de datos

importantes al momento de realizar el analisis de caso clinico

Informacion bibliografica como libros, revistas medicas, articulos cientificos, guias
clinicas para la realizacion del presente trabajo de investigacion donde se tomé en
cuenta la definicion, de quiste hepatico gigante a nivel Nacional, Latinoamérica y
Mundial ya que la incidencia de esta patologia es poco frecuente en nuestro pais,
dandonos la oportunidad de analizar criterios de validacion de los estudios
seleccionados segun laeficacia metodoldgica, la dimension y exactitud de los resultados

y la aplicabilidad al area de interés.

RECURSOS

La carrera garantiza todos los recursos para la ejecucion de este estudio.

HUMANOS: Investigador (Autor del Analisis del Caso), personal de salud que estuvo en
contacto con el paciente (Médicos, enfermeras) y familiares cercanos al paciente
MATERIALES: historia clinica, exdmenes complementarios de laboratorio e imagen.
Articulos cientificos.

ECONOMICOS: autofinanciado por el autor.



Il. DESARROLLO

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Datos de filiacion:

Paciente de 41 afios, de sexo masculino, se autoidentifica como mestizo, de religion
catolica, instruccion primaria completa, ocupacion chofer, de estado civil casado, nacido
en Mocha y reside en Ambato, no refiere residencia ocasional en los ultimos 6 meses, de

lateralidad diestro, grupo sanguino desconoce
Fuente de informacion: Directa (paciente)
Antecedentes patologicos personales:
Niega

Antecedentes patologicos familiares:

Niega

Antecedentes Quirargicos:
Niega

Alergias:

Niega

Factores de riesgo psicosociales: No refiere
Factores de riesgo laborales: No refiere
Medicacion habitual cronica:

No Refiere

Transfusiones: No



Tabla 1: Habitos:

Alimentario 4 veces al dia

Miccional 5 veces al dia

Defecatorio 1 vez al dia

Ejercicio camina 1 hora diaria

Alcohol ocasionalmente de forma
social

Tabaco no refiere

Drogas no refiere

Exposicion al humo no refiere

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente
Motivo de Consulta:

Dolor Abdominal

Enfermedad Actual:

Paciente de 41 afios de edad sin antecedentes patoldgicos ni quirurgicos de importancia
que acude por presentar dolor abdominal tipo célico de mas o menos 24 horas de
evolucién como fecha real y aparente, de moderada a gran intensidad, localizado en
epigastrio que se irradia a hipocondrio derecho e izquierdo, teniendo como causa aparente
la ingesta de comida copiosa, no tiene relacion con la miccion ni decubitos, no se
automedica, a lo que se le acompafia de nausea que llega al vomito por varias ocasiones

de contenido alimentario, deposiciones ce caracteristicas normales.



Tabla 2: Revision actual de drganos y sistemas

Organos de los Sin patologia aparente

sentidos

Respiratorio Sin patologia aparente

Cardiovascular Sin patologia aparente

Digestivo Lo referido en Enfermedad
Actual

Genital Sin patologia aparente

Urinario Sin patologia aparente

Musculo Sin patologia aparente

esquelético

Endocrino Sin patologia aparente

Hemo linfatico Sin patologia aparente

Nervioso Sin patologia aparente

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente
Presentacion de Signos vitales al ingreso:

-Presion Arterial tomada en emergencia: 120/80
-Frecuencia respiratoria: 21 respiraciones por minuto
-Frecuencia cardiaca: 60 latidos por minuto
-Saturacion de Oxigeno: 90 % Aire Ambiente.

-T: 37 grados Centigrados

-Peso: 75 kg

Examen Fisico General

Al momento de evaluacion se encuentra con paciente llcido, consciente, orientado en
tiempo, espacio y persona, afebril, hidratado, fascie algica, con estado nutricional
eutréfico

Examen Fisico Regional
» Piel: Normotensa, normo elastica con ligero tinte ictérico
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Cabeza: Normocefélico, cabello con implantacion acorde a la edad y sexo, no se
evidencia lesiones ni deformaciones.

Ojos: Presencia de pupilas isocoricas reflejo fotomotor conservado, escleras normo
coloreadas

Oidos: Pabelldn auricular de correcta implantacion, orificio auditivo externo permeable
Nariz: Sin presencia de secrecion. Fosas nasales permeables

Boca: mucosas orales himedas, piezas dentales completas en regular estado. Orofaringe
no eritematosa

Cuello: Movilidad conservada. Simétrico sin presencia de adenopatias, tiroides grado 0A
Torax: Simétrico, expansibilidad conservada, tejido celular subcutaneo no infiltrado
Pulmones: Murmullo vesicular conservado no se auscultan ruidos sobreafadidos

Corazon: Se ausculta ruidos cardiacos ritmicos normo fonéticos no presencia de soplos
patologicos

Abdomen: A la inspeccion no se evidencia deformaciones, a la auscultacion ruidos
hidroaéreos aumentados a la palpacion se encuentra suave, a la digitopresion es
depresible con presencia de dolor a la palpacion en region de epigastrio y a también en
hipocondrio derecho, se valora signo de Murphy Positivo

Regidn inguinogenital: Genitales masculinos, normales

Extremidades: Mdviles, simétricas, sin presencia de edema, llenado capilar menor a 3
segundos.

Neuroldgico: Glasgow 15/15, no signos meningeos, reflejos conservados

Impresion Diagnostica:
Tabla 3: Lista de problemas
ACTIVOS PASIVOS

Dolor abdominal Bebedor Social

Nausea



Vomito
Ictericia

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Diagnostico Presuntivo: Colecistitis + Colelitiasis + Coledocolitiasis + Pancreatitis
Examenes Complementarios

Tabla 4: Biometria Hematica

Leucocitos 18500 K/ul
Hematies 5,69 M/ul
HGB 17,4 g/dl
HTO 52,5 %
VCM 92,3 Fl
HCM 30,6 Pg
MCHC 33,1 g/dl
Plaquetas 348 K/ul
RDW-SD 45,7 Fl
RDW-CV 12,1 %
Neutrofilos 59,1 %
Linfocitos 37,9 %
Monocitos 2,3 %
Eosinofilos 0,6 %
Basofilos 0,1 %

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario

Fuente: Historia clinica del paciente



Tabla 5: Coagulacion

TP 13 seg
TTP 1 seg
INR 28

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario

Fuente: Historia clinica del paciente

Tabla 6: Quimica sanguinea

Glucosa 135,8 mg/dI
Urea 22,6 mg/dI
Creatinina 0,98 mg/dI
Acido 6,5 mg/d|
Urico

Bilirrubina 6,36 mg/dI
Total

Bilirrubina 4,79 mg/dI
Directa

AST 321 u/i
ALT 611 u/i
Amilasa 2387 U/l
Lipasa 1243,5 U/l

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario

Fuente: Historia clinica del paciente



Tabla 7: Gasometria Arterial

F102 0,21

Na 149,8 mmol/L
K -

Ca 0,29 mmol/L
Cl 141,8 mmol/L
pH 7,42

PO2 61,4 mmHg
PCO2 25,4 mmHg
S0O2 91,1 %

Hct 42,5 %
PCO2t 25,4 mmHg
cHCO3 16,2 mmol/L
BE -6,2 mmol/L
S020 91,3 %

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario

Fuente: Historia clinica del paciente
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Reporte de Ecografia Abdominal
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Imagen Nol: ecografia abdominal

Fuente: Historia clinica del paciente

Higado Aumentado en su Ecogenicidad mide 15 cm.

Vesicula mide 6 cm, la pared mide 3 mm con multiples calculos en su interior, pequefios

que se acompafian con barro biliar denso
Colédoco no dilatado de 6mm

Vias Biliares intrahepaticas no dilatadas
Rifiones de tamafio y ecogenicidad conservadas
Bazo tamafio normal

Pancreas no visible por el gas del estbmago

No hay liquido abdominal libre
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CONCLUSION: Higado graso grado 2, Colecistitis — Colelitiasis con barro biliar denso,

no se observa Pancreas, no hay liquido abdominal libre

EVOLUCION DEL PACIENTE POR DIAS

Fecha: 04/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagnostico de pancreatitis aguda + colangitis. En su
primer dia de hospitalizacion que refiere permanecer con dolor abdominal de moderada
intensidad a nivel de hipocondrio y flanco derecho, se aplica puntuacion segun escala de

Apache obteniendo como resultado un score de 6, mortalidad de 8%
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, afebril, hidratado,

Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion, escleras con ligero

tinte ictérico

Abdomen: Distendido, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho, Murphy

(+)
Indicaciones:

Nada por via oral

Control de signos vitales

Lactato Ringer 1000 mililitros intravenoso pasar a 150 mi/h
Ampicilina + sulbactam 3 gramos intravenoso cada 12 horas (Dia 1)
Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas

Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

© oo N o g B~ w b PE

Metronidazol 500 mg intravenoso cada 12 horas (Dia 1)
10. Tramitar CPRE
11. Novedades
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Fecha: 05/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagnostico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su segundo dia de hospitalizacion que refiere permanecer con dolor
abdominal que ha disminuido de intensidad en comparacién a dias anteriores a nivel de

hipocondrio y flanco derecho.
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, afebril Glasgow 15/15

Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion, escleras con ligero

tinte ictérico

Nariz: Fosas nasales permeables, presencia de sonda nasogastrica con salida de secrecion

amarillenta
Boca: Mucosas orales semihimedas

Abdomen: Distendido, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho, Murphy

(+)
Indicaciones:

Nada por via oral

Control de signos vitales

Lactato Ringer 1000 mililitros intravenoso pasar a 150 mi/h
Ampicilina + sulbactam 3 gramos intravenoso cada 12 horas (Dia 2)
Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas

Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas
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Metronidazol 500 mg intravenoso cada 12 horas (Dia 2)
10. Tac de abdomen y Pelvis

11. Biometria hematica, bilirrubina, amilasa y lipasa
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12. N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso por razones necesarias
13. Novedades

Fecha: 06/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagnostico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su tercer dia de hospitalizacion que refiere disminucion de dolor

abdominal, niega sintomatologia acompafiante
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, afebril Glasgow 15/15

Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion, escleras con ligero

tinte ictérico

Nariz: Fosas nasales permeables, presencia de sonda nasogastrica con salida de secrecion

amarillenta
Boca: Mucosas orales semihimedas

Abdomen: Suave depresible, ligeramente doloroso a la palpacion en hipocondrio y

flanco derecho, Murphy (+)
Complementarios:

Tabla 8: Quimica sanguinea

Glucosa 96.6 mg/dI
Urea 36,4 mg/dI
Creatinina 0,76 mg/dI
Bilirrubina 1,13 mg/dl
Total

Bilirrubina 0.67 mg/dl
Directa
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Amilasa 160 U/l

Lipasa 161 U/l
Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Indicaciones:

Nada por via oral

Control de signos vitales

Lactato Ringer 1000 mililitros intravenoso pasar a 125 ml/h
Ampicilina + sulbactam 3 gramos intravenoso cada 12 horas (Dia 3)
Metronidazol 500 mg intravenoso cada 12 horas (Dia 3)

Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Omeprazol 40 mg intravenoso cada 12 horas

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso por razones necesarias

© © N o g~ w DN PRE

Retiro de sonda Nasogastrica
10. Novedades

Fecha: 07/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su cuarto dia de hospitalizaciébn que refiere disminucion de dolor

abdominal, refiere realizar deposicién en forma normal
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, afebril Glasgow 15/15

Ojoso: pupilas isocoricas normo reactivas a la luz y acomodacion, escleras con ligero

tinte ictérico
Nariz: Fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales semihiimedas
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Abdomen: Suave depresible, no doloroso a la palpacion profunda ni superficial
Indicaciones:

1. Alta Médica
2. Ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 horas por 7 dias
3. Control en 7 dias (realizacién de CPRE)

Paciente que acude el dia 15/09/2019 para realizacion de CPRE en el cual se encuentra lo
siguiente:

Colangio Pancratografia Retrograda Endoscopica

Bajo anestesia general se introduce el duodenoscopio, hasta la Il porcion duodenal
observandose area papilar con papila puntiforme, con salida de bilis amarilla, ligeramente
purulenta. Canulacion algo dificil, se logra canular, realizandose Esfinterotomia,
posteriormente se canula selectivamente la via biliar principal, observandose, salida de
barro biliar en poca cantidad. Colédoco de 1 c¢cm (imagen radiolégica) no aparentes
imagenes de defecto de lleno en su interior. Cistico de implantacion baja tortuosa con
imagenes sugerentes de litios en el mismo. Vesicula hidrépica opacificada totalmente,

ventralizada. Hepatico comun normal. Vias biliares no dilatadas

Imagen No. 2: COLANGIOGRAFIA PANCREATOENDOSCOPICA

Fuente: Historia clinica del paciente
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Diagnostico de la Endoscopia: Colangiografia, con cistico tortuoso. Vesicula insitu
hidrdpica. Esfinterotomia endoscdpica. CPRE satisfactoria, se recomienda resolucion

quirdrgica.
Indicaciones:

Nada por via oral por 24 horas
Control de signos vitales
Lactato Ringer 1000 mililitros intravenoso cada 8 horas

Omeprazol 40 mg intravenoso cada dia

o > w e

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

6. Tramadol 100 mg intravenoso diluido y lento en 100 ml de solucion salina al 0.9%
cada 12 horas

7. Control post CPRE

8. Novedades

Fecha: 16/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su segundo dia de hospitalizacion, primer dia post CPRE se mantiene al

momento asintomatico

Al examen fisico:

Paciente consciente, orientado, afebril Glasgow 15/15

Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion,
Nariz: Fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales semihiimedas

Abdomen: Suave depresible, no doloroso a la palpacion profunda ni superficial
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Indicaciones:

Dieta liquida am y blanda pm

Control de signos vitales

Lactato Ringer 1000 mililitros intravenoso cada 8 horas

Omeprazol 40 mg intravenoso cada dia

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

Tramadol 100 mg intravenoso diluido y lento en 100 ml de solucion salina al 0.9% cada
12 horas

Control post CPRE

Biometria hematica, Quimica Sanguinea

Novedades
Fecha: 17/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su tercer dia de hospitalizacion segundo dia post CPRE refiere dolor

abdominal tipo colico en hipocondrio derecho

Al examen fisico:

Paciente consciente, orientado, afebril Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico
Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion,

Nariz: Fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales semihiimedas

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho
Complementarios:

Tabla 9: Biometria Hematica 17/09/2018

Leucocitos 9200 K/ul
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Hematies 4,47 M/ul

HGB 13,5 g/dl
HTO 38,8 %
VCM 92,3 fl
HCM 30,6 pg
MCHC 34,8 g/dl
Plaquetas 348 K/ul
RDW-SD 38,2 fl
RDW-CV 12,1 %
Neutrofilos 68.4 %
Linfocitos 24,6 %
Monocitos 6,4 %
Eosinofilos 0,5 %
Basofilos 0,1 %

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Tabla 10: Quimica sanguinea 17/09/2018

Glucosa 73 mg/dI
Urea 24,2 mg/dI
Bilirrubina 0.59 mg/dI
Total

Bilirrubina 0.34 mg/dl
Directa

AST 21 u/i
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ALT 45 U/l
GGT 281
Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Indicaciones:

Dieta liquida

Control de Signos Vitales

Dispositivo intravenoso sin heparina

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

Tramadol 100 mg intravenoso diluido y lento en 100 ml de solucion salina al 0.9% cada
12 horas

Novedades
Fecha: 18/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su cuarto dia de hospitalizacion tercer dia post CPRE refiere permanecer

con dolor abdominal tipo colico en hipocondrio derecho
Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho

Indicaciones:

Ampicilina + sulbactam 1,5 gramos intravenoso cada 6 horas Dia 1

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

Tramadol 100 mg intravenoso diluido y lento en 100 ml de solucion salina al 0.9% cada
12 horas

TAC abdomino pélvica

Amilasa y lipasa

Novedades

20



1.
2.
3.

Fecha: 19/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagnostico de pancreatitis aguda + colangitis +
colelitiasis en su quinto dia de hospitalizacién tercero dia post CPRE continua con leve

dolor abdominal tipo c6lico en hipocondrio derecho, niega alza térmica.

Se realiza TAC Abdomino-Pélvica en la cual confirma los diagnosticos ya especificados

ademas de eso llama la atencion masa a nivel hepatico por lo que se solicita informe.

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho

Tabla 11: Complementarios: Enzimas pancreaticas 18/09/2018
Amilasa 100 ul/l
Lipasa 83,3 U/l
Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Indicaciones:

Metamizol 1 gramo intravenoso por razones necesarias
TAC abdomino pélvica

Resto se continua con iguales indicaciones

Fecha: 20/09/2018

Paciente se mantiene con evolucion estacionaria. Se realiza TAC Abdomino-Pélvica en la
cual confirma los diagndsticos ya especificados ademas de eso llama la atencion masa a
nivel hepatico por lo que se solicita informe. Se rota de antibiotico a ceftriaxona 1 gramo

intravenoso cada 12 horas

Al examen fisico:

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho
Indicaciones:
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Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas Dia 1
Alfa Feto Proteina, Antigeno Carcinoembrionario, Ca 19-9
Informe de TAC abdomino pélvica
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Resto iguales indicaciones
Fecha: 21/09/2018

Se obtiene informe de TAC en el cual esclarece la presencia de quiste hepéatico en los
segmentos IV — V — VIII, ademas se ratifica diagndstico de colelitiasis, no se evidencia
necrosis pancreatica ni liquido libre peri pancreéatico. Por lo anteriormente mencionado se

decide resolucion quirdrgica y se incrementa antibiotico por hallazgos de imagen

Al examen fisico: se mantiene en iguales condiciones que dias anteriores sin

modificacion en el cuadro que presenta
Indicaciones:

Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas Dia 2
Metronidazol 1 gramo intravenoso cada 8 horas Dia 1

Chequeo prequirudrgico

> w0 oE

Resto se continua con iguales indicaciones
Fecha: 22/09/2018

Paciente con cuadro anteriormente mencionado se mantiene a la espera de resolucion

quirtrgica

Al examen fisico: se mantiene en iguales condiciones que dias anteriores sin

modificacion en el cuadro que presenta
Indicaciones:
1. Se continua con iguales indicaciones hasta reporte de chequeo prequirirgico

Fecha: 23/09/2018 — 25/09/2019

22



Paciente masculino de 41 afios con diagndstico de pancreatitis aguda + colelitiasis +
quiste hepatico en su décimo dia de hospitalizacién permanece con leve dolor abdominal

tipo colico en hipocondrio derecho, niega alza térmica.

Paciente con cuadro anteriormente mencionado se mantiene a la espera de resolucion

quirdrgica
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico

Se obtiene resultados de marcadores tumorales los cuales reportan:

Tabla 12 Complementarios: marcadores tumorales 20/09/2018

Alfa Feto Proteina 2.0
Antigeno Carcinoembrionario 1.66
CA 199 0.6

Elaborado por: Quelal Zurita, Alex Dario
Fuente: Historia clinica del paciente

Indicaciones:

1. Se continua con iguales indicaciones hasta el reporte de chequeo prequirirgico

Fecha: 26/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagnodstico de pancreatitis aguda + colelitiasis +
quiste hepatico en su doceavo dia de hospitalizacién permanece con leve dolor abdominal

tipo cdlico en hipocondrio derecho, niega alza térmica.

Se realiza chequeo prequirargico en el cual medicina interna menciona que paciente
posee un riesgo quirdrgico intermedio ademas de tener una escala de Goldman | ASA 11
por lo que se planifica resolucién quirdrgica

Al examen fisico:
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10.

Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico
Ojoso: pupilas isocéricas norma reactivas a la luz y acomodacion,

Nariz: Fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales semihtimedas

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho
Indicaciones:

Dieta liquida y nada por via oral desde las 22:00

Control de Signos Vitales

Dispositivo intravenoso sin heparina

Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas Dia 8

Metronidazol 500 miligramos intravenoso cada 8 horas Dia 7

N-Butilescopolamina 20 mg intravenoso cada 8 horas

Tramadol 100 mg intravenoso diluido y lento en 100 ml de solucion salina al 0.9% cada
12 horas

Consentimiento informado

Insumos

Novedades
Fecha: 27/09/2018

Paciente con cuadro clinico ya mencionado el cual ya con el reporte de medicina interna

de chequeo prequirargico se planifica su resolucion

Al examen fisico:

Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico
Ojoso: pupilas isocoricas norma reactivas a la luz y acomodacion,

Nariz: Fosas nasales permeables

24



1.

D N NI NN

Boca: Mucosas orales semihiimedas

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho
Indicaciones:

Pase a quir6fano seguin programacion

Una vez explicado el procedimiento y posibles complicaciones paciente firma

consentimiento informado para la autorizacion de la cirugia.
PROTOCOLO QUIRURGICO
Diéresis:

Puerto I: Transumbilical para trocar de 10 mm
Puerto I1: Subxifoideo para trocar de 10 mm
Puerto I11: Subcostal derecho para trocar de 5 mm

Puerto IV: Flanco derecho para trocar de 5 mm
Exposicion: Formacién de Neumoperitoneo

Procedimiento Operatorio

Se realiza la asepsia y antisepsia adecuada para la intervencion quirargica, posterior a lo
cual se procede a la colocacion de campos estériles, se procede a realizar diéresis en
puertos transumbilical, subxifoideo, subcostal y flanco derecho para proceder a la
colocacion de trocares, con la ayuda de trocar | localizado en el puerto transumbilical se
procede a la formacion de neumoperitoneo, en primera instancia se identifica a plastrén
vesicular y su liberacién, con lo que ayuda a la identificacién del conducto cistico al que
se le realiza doble clipaje proximal y uno distal con clip de titanio que facilita su corte, se
realiza la identificacion de la arteria cistica anterior a la cual se le realiza de igual manera
doble clipaje con clip de titanio y se procede a su corte, el mismo procedimiento se
realiza con la arteria cistica posterior, una vez realizado esto se realiza la liberacién de la
vesicula biliar del lecho vesicular, una vez hecho esto se hace control de hemostasia con

la ayuda de polimero de celulosa oxidada, se procede luego a la identificacion del quiste
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hepatico para su drenaje el cual fue de aproximadamente 2500 cc una vez hecho esto se
realiza el destechamiento del mismo y se coloca dren de Jackson Pratt en segmento
hepético V y VIII, controlado el sangrado se procede a lavado y secado de la cavidad y

luego al cierre por planos.

Paciente en su transquirurgico y postquirargico en sala de recuperaciones no presento

ninguna complicacion.

Exploracion y Hallazgos Quirargicos:

Plastron vesicular conformado por epiplén, higado y vesicula

Vesicula Biliar distendida de paredes gruesas que mide 12x8x7 cm de diametro con
liquido purulento y multiples litios en su interior

Arteria Cistica anterior y posterior

Via biliar macroscépicamente normal

Conducto cistico corto y ancho

Presencia de Quiste Hepatico que abarca segmento IV — V — VIII con liquido purulento

de aproximadamente 2500 cc
Indicaciones

Nada por via oral

Control de signos vitales

Control y cuantificacion de drenaje

Lactato Ringer 1000 ml intravenoso pasar 100 ml/H
Tramadol 50 mg intravenoso cada 8 horas diluido y lento
Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas
Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Ceftriaxona 2 gramos intravenoso cada 12 horas Dia 9

Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas Dia 8

. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

. Novedades

Fecha: 28/09/2018
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Paciente masculino de 41 afios con diagnostico postquirdrgico de piocolecisto + quiste
hepético gigante en su primer dia postquirargico con evolucion clinica favorable, signos
vitales dentro de pardmetros normales hemodindmicamente estable permanece con leve

dolor abdominal en zona quirdrgica

Al examen fisico:

Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico
Ojoso: pupilas isocéricas norma reactivas a la luz y acomodacion,

Nariz: Fosas nasales permeables

Boca: Mucosas orales semihGimedas

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda de forma difusa, presencia
de herida de puertos Transumbilical, Subxifoideo, Subcostal y Flanco derecho con puntos
de sutura sin sefiales de inflamacion ni infeccion presencia de dren de Jackson Pratt con

produccién de liquido serohematico
Indicaciones

Dieta liquida

Control de signos vitales

Control y cuantificacion de drenaje

Control de ingesta y excreta

Lactato Ringer 1000 ml intravenoso pasar 100 mi/H
Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas diluido y lento
Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas
Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Ceftriaxona 2 gramos intravenoso cada 12 horas Dia 10

10. Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas Dia 9

11. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas
12. Novedades
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Fecha: 29/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico postquirirgico de piocolecisto + quiste
hepatico gigante en su segundo dia postquirurgico con evolucién clinica favorable, signos
vitales dentro de pardmetros normales hemodindmicamente estable permanece con leve

dolor abdominal en zona quirdrgica
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda de forma difusa, presencia
de herida de puertos Transumbilical, Subxifoideo, Subcostal y Flanco derecho con puntos
de sutura sin sefiales de inflamacion ni infeccion presencia de dren de Jackson Pratt con

produccién de liquido serohematico
Indicaciones

Dieta Liquida

Control de signos vitales

Control y cuantificacion de drenaje

Control de ingesta y excreta

Lactato Ringer 1000 ml intravenoso pasar 100 ml/H
Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas diluido y lento
Metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas
Ketorolaco 30 mg intravenoso cada 8 horas

Ceftriaxona 2 gramos intravenoso cada 12 horas Dia 11

. Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas Dia 10
. Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

. Novedades

Fecha: 30/09/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico postquirdrgico de piocolecisto + quiste

hepético gigante en su tercer dia postquirtrgico con evolucion clinica favorable, signos
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vitales dentro de pardmetros normales hemodindmicamente estable permanece con leve

dolor abdominal en zona quirdrgica, con buena tolerancia oral.
Al examen fisico:
Paciente consciente, orientado, febril, Glasgow 15/15, piel con ligero tinte ictérico

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda de forma difusa, presencia
de herida de puertos Transumbilical, Subxifoideo, Subcostal y Flanco derecho con puntos
de sutura sin sefiales de inflamacién ni infeccién presencia de dren de Jackson Pratt con

produccion de liquido serohematico de escasa cantidad, ruidos hidroaéreos presentes
Indicaciones

1. Se suspende hidratacion intravenosa y se cambia a Dispositivo intravenoso sin heparina +
cuidados

2. Resto se continua con iguales indicaciones
Fecha: 01/10/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico postquirdrgico de piocolecisto + quiste
hepético gigante en su cuarto dia postquirdrgico con evolucion clinica favorable, signos
vitales dentro de parametros normales hemodinamicamente estable permanece con leve

dolor abdominal en zona quirargica
Al examen fisico:

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda de forma difusa, presencia
de herida de puertos Transumbilical, Subxifoideo, Subcostal y Flanco derecho con puntos
de sutura sin sefiales de inflamacion ni infeccion presencia de dren de Jackson Pratt con

produccidn de liquido serohematico de moderada cantidad, ruidos hidroaéreos presentes
Indicaciones

1. Se cambia tolerancia a dieta blanda

2. Resto se continua con iguales indicaciones
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Fecha: 02/10/2018

Paciente masculino de 41 afios con diagndstico postquirirgico de piocolecisto + quiste
hepético gigante en su cuarto dia postquirtrgico con evolucion clinica favorable, signos
vitales dentro de pardmetros normales hemodindmicamente estable refiere que dolor ha

disminuido en comparacion a dias anteriores.

Paciente con evolucién postquirdrgica y clinica adecuada, se mantiene cumpliendo
esquema antibiético, no ha presentado alzas térmicas, signos vitales han permanecido
dentro de pardmetros normales con estabilidad hemodinamica por lo que es valorado y se

decide su alta
Al examen fisico:

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda de forma difusa, presencia
de herida de puertos Transumbilical, Subxifoideo, Subcostal y Flanco derecho con puntos
de sutura sin sefiales de inflamacion ni infeccion presencia de dren de Jackson Pratt sin

produccion
Indicaciones de alta

Retiro de drenaje

Dieta general hipo grasa

Ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 horas por 5 dias
Diclofenaco sddico 50 mg via oral cada 12 horas por 5 dias
Metronidazol 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias
Ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 horas por 7 dias
Control por consulta externa

Novedades

Paciente que egresa del hospital con evolucion postquirargica favorable y se realiza
control por consulta externa con tomografia de control en la cual no se evidencia signos
de coleccion ni liquido libre abdominal ni peri hepatica, si sefiales de compromiso

organico.
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Imagen No3: Tomografia Axial computarizada de Abdomen de Control
Se realiza estudio histopatologico de muestras obtenidas en procedimiento quirurgico el
cual reporta:

Descripcion macroscopica:

Resultado como: VESICULA BILIAR: Se recibe vesicula biliar abierta a nivel de fondo
que mide 8.5 x 3 x 1 cm, la serosa es blanquecina con area hemorragica. Al completar el
corte el espesor parietal varia entre 0.3 y 0.6 cm. La mucosa es aterciopelada marrén, con
punteado amarillento, la luz se encuentra ocupada por barro biliar de aspecto hematico.

No se recibe célculos. No se aisla ganglio cistico
Diagnostico:

-Colecistitis Cronica
-Colesterolosis

-Presencia de barro biliar

Descripcion macroscopica:
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Resultado como: QUISTE HEPATICO: Se recibe 1 formacion quistica abierta que mide
5x3x0.5 cm. La superficie externa es amarillenta, lisa con zonas erosionadas. Al corte el

espesor parietal es de 0.4 cm y la superficie interna es de aspecto granular grisacea
Descripcion microscopica:

Los cortes histologicos muestran pared de formacion quistica revestida por epitelio plano
cubierto por material hematico y abundantes histiocitos. La pared contiene tejido fibrotico

y hemosiderdfagos.
DIAGNOSTICO:

-Formacion quistica del higado

-Quiste solitario hepéatico con cambios reparativos.
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DESARROLLO TEORICO DEL TEMA
ANATOMIA

El higado de un ser humano en condiciones normales se caracteriza por ser de color
marrén y ademas posee una superficie externa lisa. Posee un peso de aproximadamente
1400 g en mujeres y llegando a 1800 g en hombres, esto quiere decir que corresponde al 2

% del peso de una persona en edad adulta.

El higado posee un aporte sanguineo fundamental del cual corresponde: el 80 % que
proviene de la vena porta, la cual se origina en el bazo y el intestino, y el otro 20 % es
sangre que procede de la arteria hepatica es decir sangre oxigenada.

El higado se encuentra fijado a la pared abdominal mediante sus componentes de fijacion

los cuales son:

El ligamento redondo que posee la vena umbilical, suspensorio, coronales y triangulares
derecho e izquierdo; también encontramos el ligamento hepatogastrico y hepatoduodenal,
que junto a esto se afiade la vena cava y el pediculo hepético, que se encuentra

conformado por la vena porta, la arteria hepética propia y el conducto colédoco. *
DIVISION ANATOMICA DEL HIGADO
Segun su ubicacion el higado posee sus relaciones peritoneales, es asi como se localiza en

el compartimiento supramesocélico, pero también ocupa una parte del inframesocélico. 2

De acuerdo con la clasificacion de Couinaud, el higado se encuentra dividido en ocho
segmentos funcionales los cuales poseen su irrigacion vascular arterial y a su vez poseen

un drenaje venoso Y linfatico. *

Las cisuras propias del higado que dividen cada segmento se encuentran conformadas por
tres organizaciones vasculares verticales que pertenece a cada vena suprahepatica que son

tres y por las tres ramas horizontales portales. *
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Los dos l6bulos hepaticos, el derecho e izquierdo se encuentran divididos por la vena
suprahepatica media. Es asi como el 16bulo izquierdo es dividido en dos segmentos por la

vena suprahepatica izquierda:

El segmento medial que corresponde al segmento IV y el segmento lateral. Este
segmento, también estd dividido por la rama de la vena porta izquierda del segmento

lateral en los segmentos 11 (craneal) y 111 (caudal). ®

En el 16bulo hepatico derecho, la vena suprahepatica derecha diferencia a los segmentos
VIl y V de los segmentos VII y VI. La porcion de la rama derecha de la vena porta
divide el segmento VIII (craneal) del V (caudal) por su parte la rama posterior de la vena

porta derecha, separa el segmento VI1 (craneal) del VI (caudal).’

Vena hepatica

media
Vena hepatica Vena hepatica
derecha izguierda
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Imagen No 4: Division y segmentos hepaticos

Fuente: MANTEROLA, C.; DEL SOL, M.; OTTONE, N. & OTZEN, T. Anatomia
quirtrgica y radioldgica del higado. Fundamentos para las resecciones hepaticas. Int. J.
Morphol., 35(4):1525-1539, 2017
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Imagen No 5: Division y segmentos hepaticos

Fuente: MANTEROLA, C.; DEL SOL, M.; OTTONE, N. & OTZEN, T. Anatomia
quirurgica y radioldgica del higado. Fundamentos para las resecciones hepaticas. Int. J.
Morphol., 35(4):1525-1539, 2017
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QUISTES HEPATICOS
GENERALIDADES

La denominacion de quiste se le atribuye a todo tipo de lesion que presente en su interior
0 este ocupado por cualquier tipo de liquido. Cuando su localizacion este en el higado

adopta el calificativo de quiste hepatico.’

Los quistes hepaticos no hidatidicos se encuentran asociados a un conjunto diverso de
trastornos que se van a diferenciar en la etiologia, prevalencia y también en las distintas

manifestaciones clinicas.®

Teniendo asi que el quiste hepatico simple es el que con mayor frecuencia se puede
encontrar. El mayor porcentaje de los quistes simples son un hallazgo secundario en la
realizacion de una prueba de imagen destinada a otra causa no relacionada y de estos
hallazgos son escasos los que presentan sintomatologias o se asocian con otro tipo de

complicaciones, por lo que no amerita cirugia mayor para ellos.’

Los quistes hepaticos simples por lo general suelen ser asintomaticos en un 3% de toda la
poblacion. Varios autores mencionan que su frecuencia es del 14% de la poblacion en
general, existe una incidencia en la cual reporta un 0.15 y 0.5% de algunos grupos. ’

CLASIFICACION

Es posible clasificar a los quistes hepaticos segin corresponda su etiologia en cuatro
grupos que abarcan o comparten una caracteristica en comun y estos son: congenitos,

neoplasicos, inflamatorios y traumaticos. ®
Los quistes hepaticos de igual forma se pueden dividir o clasificar en dos grupos:

No parasitarios

Parasitarios.

De estos dos grupos los quistes no parasitarios son aquellos con los que mas frecuencia

podemos encontrar y estos a su vez pueden subdividirse en simples o maltiples.®
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Poliquistosis hepatica en el adulto

Este tipo de quistes es parte del grupo de las enfermedades fibropoliquistica del higado vy,
aunque habitualmente los quistes hepaticos son numerosos, no comporta insuficiencia
hepética ya que el tejido hepético adyacente es normal. Pueden provocar dolor, distension

abdominal y semiologia derivada de la compresion de estructuras vecinas. °

EPIDEMIOLOGIA

Previo a la utilidad de los métodos de imagenes como ayuda diagnéstica, los quistes
hepaticos se descubrieron de forma quirtrgica. Estudios realizados en los afios de 1954 y
1971 revelé que la incidencia de los quistes hepaticos era de 17 en 10.000 casos. °

En estudios recientes se ha demostrado que la prevalencia de los quistes hepaticos oscila
entre 15-18% en Estados Unidos. De este porcentaje los quistes simples es una de las
entidades mas comunes, ya que se encuentra en un porcentaje del 2,5 al 18% de la
poblacion. De este porcentaje los quistes congénitos son atribuibles a mujeres en edades
entre 40 a 70 afios, en cambio que, aquellos quistes adquiridos en los que se incluye los
quistes hidatidicos, traumaticos e inflamatorios van a ser mas frecuentes en hombres en

edades entre 30 a 50 afios. °

Alrededor del 10-15% de todos los pacientes van a generar algin tipo de sintoma que
lleva a que sean atendidos por causa de este quiste. Se puede observar una discreta
elevacion del componente enzimatico hepatico, a su vez como la fosfatasa alcalina y la y-

glutamil transferasa. °

FISIOPATOLOGIA
Los quistes simples nacen de forma congénita de aquellas células que se diferencian en el

conducto biliar aberrante y poseen un liquido claro parecido a la bilis.™

Debido a que el epitelio del conducto biliar cubre el revestimiento interno del quiste
simple, se plantea la hipotesis de que surgen quistes simples durante la embriogénesis

cuando los conductos intrahepaticos no se conectan con los conductos extrahepéticos. *°
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Moschowitz, en 1906, menciond que los conductos biliares aberrantes, se establecen
durante la embriogénesis y que los quistes van a ser conformados debido a la
acumulacion de liquido, se atribuye estola incompleta comunicacion entre el arbol biliar

de caracteristicas normales y los ya mencionados conductos. *

SIGNOS Y SINTOMAS

En un pequefio porcentaje de pacientes, los signos y sintomas, como dolor abdominal,
saciedad temprana, nauseas y vomitos, nacen como un efecto de masa, a su vez también
se suele presentar sensacion de dolor en térax o a su vez también suele referirse a hombro
derecho, la sensacion de palpitaciones y con menos frecuencia aunque también
importante la presencia de ictericia obstructiva 0 en unos casos también ascitis; de esta
forma, la presencia de la sintomatologia descrita puede deberse a las complicaciones
presentes, como puede ser el caso de hemorragia, rotura y obstruccion biliar, son poco

frecuentes y presentan mayor probabilidad de ocurrir en quistes més grandes. 2

Identificacion de quistes hepaticos infectados.

Para una identificacion de quistes hepaticos gigantes se puede decir que son de manera
incidental mediante diversas formas de estudios imagenolégicos de abdomen, entre ellos

tenemos: tomografia axial computarizada, resonancia magnéetica y también ecografia.

Pero si hallazgos clinicos y muestras de laboratorio son indicativos de sepsis, siempre se
debe considerar la posibilidad de la infeccion de los quistes hepaticos como posible
fuente. Una TAC con contraste puede facilitar la identificacion de signos de infeccion,

como por ejemplo un realce periférico o edema peri quistico. ***°

USO DE CPRE

La colangiopacreatografia retrograda endoscépica fue mencionada a inicios de la década
de los 70 practicamente como un método diagndstico, en el afio de 1974 se asocié la
esfinteretomia asociada a calculos biliares asi dando mas apertura terapéutica a la

Colangiopacreatografia retrograda endoscépica. *°
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Antes de la realizacion de la CPRE, se debe llevar a cabo una anamnesis adecuada del
paciente que permite conocer la causa fundamental por la que ha sido indicada, se debe
evaluar las enfermedades asociadas que puedan influenciar en la realizacion de este
procedimiento asi también como en la sedacion. Es de suma importancia el conocer las
distintas técnicas quirdrgicas previas del paciente que puedan condicionar el
procedimiento, saber cuéles son los exdmenes complementarios y examenes de imagenes

previos para una correcta realizacién de la CPRE.**!

Indicaciones de CPRE

La CPRE tiene como principal indicacion en la presencia de ictericia de origen
obstructivo asi tenemos por ejemplo en la coledocolitiasis, el cual fue el indicativo para
nuestro paciente, ademas es prudente realizar cuando se presenta signos de estenosis, de
esta manera se puede establecer con mas claridad la etiologia y topografia exacta en la

que se puede encontrar la obstruccién. *’

En un principio estaba indicada para el diagndstico de enfermedades pancreaticas, hoy en
dia la CPRE es usada como un estudio de imagen de forma directa de manera de un
estudio complementario minimamente invasivo a su vez con apoyo de otros estudios
como la TAC o la realizacion de ecografica para la realizacion de intervencion en el caso

de la presencia de estenosis o evidencia de célculos pancreaticos.®

El diagndstico de pancreatitis aguda suele ser comln en paciente con cuadro tipico de
dolor abdominal en cinturon, algunos casos llegan a ser graves. La etiologia es muy
diversa, pero uno de los principales factores son la presencia de calculos biliares. El
beneficio de la realizacion de la CPRE en la presencia de calculos biliares que originan
pancreatitis ha sido estudiado en varias ocasiones y aunque aln se tiene criterios

divididos, los estudios indican y recomiendan el uso en situaciones especificas.*®

Por eso segun la revisidn de la bibliografia encontramos que en un metaanalisis ejecutado
por Petrov y col. menciona que la CPRE esta indicada para erradicar la presencia de
calculos en el ducto biliar en aquellos pacientes con pancreatitis severa o quienes se le

diagnostique colangitis, a su vez también en pacientes que tiene pocos criterios para la
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realizacion de una colecistectomia o que se encuentran post-colecistectomia y aquellos

con evidencia fuerte de obstruccién biliar persistente. ***’
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TRATAMIENTO

En gran parte de los casos, los quistes hepéaticos no parasitarios no presentan la necesidad
de un tratamiento radical, practicamente se debe realizar el seguimiento de forma
expectante por lo que se debe realizar una ecografia seriada. Cuando se decida realizar
tratamiento quirdrgico se debe tomar en cuenta que hoy en dia esté indicado solo para los
quistes con un didmetro > 6 cm, también para aquellos con sintomas asociados o que

muestran un mayor diametro en la monitorizacién con ultrasonido.*

En afios anteriores, como tratamiento tradicional para la presencia de quistes hepaticos, el

mas aceptado era la cirugia.

Se han llevado a cabo diversas técnicas quirargicas, una de ellas la mas convencional era
la cistectomia abierta, también a eso se optaba por la cistoenterostomia e inclusive la
reseccion hepatica. Hoy en dia, las técnicas quirurgicas menos invasivas, incluido
también la limpieza de quistes laparoscopica se muestran como opciones destacadas en

relacion con las cirugias abiertas. **

También es cominmente el uso de la escleroterapia percutanea tiene una alta tasa de éxito
inicial (80% a 100%) y tiene la ventaja de que no requiere anestesia general. Pero a pesar
de ello la taza de recurrencia no es infrecuente y la infeccion y la fistulacion biliar son

muy probables.*®

De todo el abanico de técnicas una de la mas usada es la marsupializacion, también se
habla de la hepatectomia parcial, la cistectomia o el destechamiento parcial del quiste.
Convencionalmente, el tratamiento de los quistes no parasitarios seria mediante reseccion
parcial o total mediante laparotomia, pero se ha demostrado que la cirugia minimamente
invasiva es eficaz para tratar este tipo de enfermedad teniendo una efectividad del 75 al
85% en comparacion a otras técnicas utilizadas, todo esto es favorable ya que las paredes

del quiste no parenquimatoso no estan cubiertas y el contenido del quiste se drena.®**

Desde que se establecid la técnica exclusiva del destechamiento o bien Ilamado

procedimiento de Mabit-Lagrot y drenaje del quiste, se ha convertido en el tratamiento
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mas optado por los cirujanos para proceder al tratamiento de la poliquistosis hepatica y
quistes simples del higado.’

Hoy en dia con el avance tecnoldgico se permite un abordaje minimamente invasivo para
el manejo de los quistes. También existe recomendaciones en las que la puncién guiada
por imagenologia debe utilizarse s6lo para los pacientes con alto riesgo para la

intervencién quirtrgica.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
Tabla 13: Esquematizacion de las oportunidades de mejora

PUNTO CRITICO

OPORTUNIDADES DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Carencia  de sustentacion
bibliogréafica sobre la patologia
que limita su manejo oportuno

La necesidad de fuentes bibliogréaficas relacionadas
con el tema que aporten conocimientos actualizados
para su 6ptimo manejo tanto como diagnéstico como
terapéutico

Ofrecer informacion sobre la  patologia
mencionada basandose en articulos cientificos
actualizados y en fuentes bibliograficas
relacionados con el reporte de casos similares,
que ayuden y sean Utiles como guia para las
distintas préacticas clinicas

Identificacion precoz de la
patologia para su pronta
resolucién y seguimiento futuro

Realizar una anamnesis de calidad para la
identificacion y el diagndstico de la patologia para su
correcta intervencion, manejo y evitar futuras
complicaciones

Instruir e incentivar al equipo meédico sobre la
importancia de una correcta anamnesis y lo
importante de esta para el correcto manejo y
diagnostico de la patologia

Falta de informacion sobre datos
que ayuden al seguimiento
clinico, diagnostico y
terapéutico

Aplicar un esquema en el que se especifique los
pasas de un correcto examen fisico cuya utilidad es
de suma importancia para complementar y
correlacionar una hipotesis diagnostica, a su vez de la
valoracion de la evolucion del paciente

Mejorar la evaluacion clinica del paciente
realizando un examen fisico 6ptimo que aporte
datos significativos al momento de resolver dudas
diagndsticas, ademas de la correcta valoracion del
paciente en su instancia hospitalaria

Necesidad de dotar de recursos
necesarios para realizar los
estudios complementarios que
aporten datos significativos para
establecer un diagndstico
oportuno 'y asi tomar una
decision terapéutica

Indicar las necesidades de recursos para la
realizacion de pruebas complementarias que sean de
utilidad y ayuden a la identificacion oportuna de la
patologia, realizando un uso de los distintos recursos
de forma Gptima, a su vez una respuesta eficaz por
parte del personal a cargo del reporte de dichos
resultados

Notificar al personal de gerencia y administracion
encargados de la obtencion de recursos
hospitalarios, la necesidad de contar con medios
suficientes para la realizacibn de pruebas
complementarias que ayuden a la optimizacién de
una atencion eficaz y oportuna a su vez para poder
realizar un seguimiento de la evolucion del
paciente

43




1. CONCLUSIONES

Con el presente analisis de caso clinico se logrd caracterizar a pacientes que
presentan quistes hepaticos gigantes basandose en su forma de presentacion, es
decir, el cuadro clinico de la patologia y los resultados de exadmenes
complementarios.

Tras el analisis del caso clinico y la revision bibliografica respectiva se puede
acotar que los factores de riesgo para el desarrollo de un quiste hepético gigante
de las caracteristicas detalladas, en este caso no hidatidico, son de orden
genético, la predisposicion a su desarrollo no esta clara y no se puede esclarecer
si algun factor sea el causante o el principal promotor al desarrollo de este tipo
de quistes.

Es importante reconocer el manejo integral y el uso adecuado de los metodos
diagnosticos y terapéuticos al momento del tratamiento de casos similares al
detallado. Es por eso por lo que la solicitud de un estudio de imagen adecuado
en este caso la Tomografia Axial Computarizada es esencial para establecer el
diagnostico pertinente para poder tomar una decision optima, el uso de
examenes como marcadores tumorales también es fundamental ya que pude
guiarnos al posible origen del quiste y hacer el seguimiento paulatino, incluso
tras la resolucion terapéutica nos ayuda para el seguimiento y evaluacion del
paciente.

Tras analizar la clinica y las complicaciones que tuvo el paciente del presente
caso clinico se pude destacar que el paciente presentaba deterioro del estado
general y no es posible atribuir si fue por el proceso pancreéatico o la presencia
en si del quiste hepéatico ya que varias fuentes bibliograficas atribuyen el
deterioro hemodinamico tras la presencia de una coinfeccion del quiste hepatico
ademas de generar colangitis e incluso la misma pancreatitis pudo ser como
complicacion de la presencia del quiste hepatico .

En el caso detallado con anterioridad, como hallazgo incidental tras la
evaluacion clinica e imagenoldgica, se establecié el diagnostico de quiste
hepéatico gigante por lo que se propuso el manejo terapéutico correspondiente
por lo que se procedid al destechamiento y drenaje del quiste. Después de la

intervencién quirdrgica y un seguimiento del paciente, fue notable la mejoria
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hemodindmica del paciente es asi como a pesar de varias limitantes de la
patologia es posible hacer una terapia en la que pueda resolverse y mejorar en si
del cuadro.

IV. RECOMENDACIONES

e La importancia del conocimiento sobre la terapéutica de casos similares al
estudiado es de suma importancia por lo que se encuentra sumamente necesario
el ofrecer informacion sobre la patologia basdndose en articulos cientificos
actualizados y en fuentes bibliogréficas relacionados con el reporte de casos
similares, que ayuden y sean Utiles como guia para las distintas practicas
clinicas.

e Con el paso del tiempo no se debe dejar de hacer énfasis en la importancia del
correcto empleo que proporciona la historia clinica por eso es fundamental la
insistencia de instruir e incentivar al equipo medico sobre la realizacion de una
correcta anamnesis y lo significativa de esta para el correcto manejo y
diagnostico de la patologia

e Escrucial impulsar a todo el equipo de salud a cargo de la atencidn del paciente
sobre la importancia de una correcta solicitud de pruebas complementarias que
ayuden a la optimizacién de una atencion eficaz y oportuna a su vez para poder
realizar un seguimiento de la evolucion del paciente.

e Por todo lo mencionado se recomienda realizar un trabajo que correlacione el
cuadro clinico con los exdmenes complementarios esenciales que lleven a un
diagnostico y manejo oportuno de pacientes con quistes hepaticos gigantes o
cualquier tipo de patologia es vital para la mejoria y recuperacion optima, asi se

asegura una mejor calidad de vida y se reduce el riesgo de morbimortalidad.
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