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RESUMDO

Objetivo: Os autores apresentam a experiéncia no tratamento laparoscépico do cisto hepéatico ndo parasitario. Métodos: No
periodo de maio de 2003 a agosto de 2006, treze pacientes com cisto hepético ndo parasitario foram submetidos a tratamento com
fenestracdo laparoscopica. Havia dois pacientes do sexo masculino (15,4%) e onze do sexo feminino (84,6%), com idade média no
momento do diagnostico de 48,3 anos (variacdo de 35 a 72 anos). A maioria dos pacientes apresentava dor e desconforto abdominal,
dispepsia e saciedade precoce ao diagndstico. A tomografia computdorizada do abdome foi realizada em todos os pacientes e o cisto
solitério diagnosticado em onze pacientes (84,6%) e doenca policistica em dois pacientes (15,4%). O tamanho médio do cisto solitario
era 11,3 cm (variacao de 9,5 a 17 cm) e doenca policistica era 10,6 cm (um paciente com o maior cisto de 9,2 cm e o outro com 12,1
c¢m). A cirurgia foi indicada devido a todos os pacientes se apresentarem sintomaticos e a técnica utilizada foi a fenestragao
laparoscopica. Resultados: O procedimento de fenestracao laparoscopica foi realizado com éxito em todos os pacientes. O tempo
operatorio médio foi de 85 min (variacdo de 53 a 110 minutos). Ndo ocorreu 6bito ou complicacdes intra-operatoérias. Complicacoes
pos-operatorias foram observadas em dois pacientes (15,4%). Fistula biliar em um paciente e ascite em outro paciente, sendo
tratados de forma conservadora com sucesso. O tempo médio de internacdo hospitalar foi de 3,5 dias (variacao de 2 a 9 dias) e o
seguimento médio foi de 36 meses. Foi observada uma recorréncia assintomatica (7,6%) em paciente com doenca policistica ap6s
dois anos de seguimento. Conclusao: A fenestracdo laparoscédpica é o método preferido para o tratamento do cisto hepatico nao
parasitario. Este procedimento apresenta baixa morbidade associada a recorréncia incomum. A adequada selecdo dos pacientes e

a técnica cirlrgica laparoscépica sdo fatores fundamentais para o tratamento destes pacientes.

Descritores: Figado. Cistos.

Hepatopatias. Laparoscopia.

INTRODUCAO

s cistos hepaticos apresentam uma prevaléncia de

4-7%, com um pequeno aumento com a idade. A
distincdo entre cistos verdadeiros congénitos e adquiridos é
uma classificacdo pratica. Entre os primeiros temos os cis-
tos simples e a doenca hepética policistica. Os cistos hepa-
ticos ndo parasitarios geralmente sdo assintomaticos, sen-
do que o tamanho do cisto (maior que 5 centimetros) e o
crescimento rapido, podem causar compressao e seus sin-
tomas (dor severa, nausea, vomito, ictericia) justificando o
tratamento cirdrgico, onde 0s avancos no acesso
videolaparoscépico tem proporcionado grande aceitacao.
Este procedimento foi primeiro realizado por
videolaparoscopia em 1991 e atualmente é considerado o
tratamento de escolha para muitos pacientes com cistos
hepaticos ndo parasitarios. Tem sido particularmente indi-
cado o destelhamento para grandes cistos solitarios, ou um
numero limitado de cistos localizados nos segmentos antero-
lateral do figado'. O objetivo do presente estudo é apre-
sentar os resultados iniciais do tratamento dos cistos hepa-
ticos por videolaparoscopia.

METODOS

No periodo de Maio de 2003 a Agosto de 2006,
13 pacientes com cisto hepético ndo parasitario foram tra-
tados por acesso videolaparoscépico. Havia onze pacientes
do sexo feminino (84,6%) e dois do sexo masculino (15,4%),
com idade variando de 35 a 72 anos (média de 48,3 anos).
Todos os pacientes estavam sintomaticos no momento do
diagnostico e as principais queixas clinicas dos pacientes
foram dor no abdome superior, desconforto abdominal,
dispepsia e saciedade precoce. Nenhum paciente apre-
sentou ictericia e as enzimas hepaticas estavam normais.
Ao exame fisico foi observado aumento do volume abdo-
minal, particularmente nos pacientes com doenca
policistica. Estes se apresentavam muito sintomaticos no
momento do diagndstico, com dor e desconforto abdomi-
nal. A ultra-sonografia do abdome superior foi realizada
previamente em quatro pacientes (30,7 %). Todos os paci-
entes foram submetidos a tomografia computadorizada (TC)
do abdome, confirmando o diagnostico (Figuras 1 e 2). A
TC avaliou as caracteristicas do cisto, dimensao, localiza-
cao, presenca de doenca policistica, bem como doencas
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Tomografia computadorizada de abdome mostrando
cisto simples.
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Tomografia computadorizada de abdome mostrando
doenca policistica do figado.
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associadas. Cisto simples solitario foi diagnosticado em onze
pacientes (84,6%) e doenca hepatica policistica em dois
pacientes (15,4%). Os cistos simples apresentavam locali-
zacao predominante no lobo direito do figado (oito paci-
entes—72,7%). Outros cistos menores também foram ob-
servados em alguns pacientes com cistos simples. Por se
tratar de cistos grandes, a localizacdo do cisto nao foi con-
tra-indicacao para a intervencao laparoscépica. O tama-
nho médio dos cistos simples foi de 11,3 cm (variando de
9,5 a 17 cm). Na doenca policistica o tamanho médio do
maior cisto foi 10,6 cm (um paciente com 9,2 cm e outro
com 12,1 cm).

Os testes de funcdo hepatica foram realizados
em todos os pacientes e se apresentavam normais. Na in-
vestigacao diagndstica, particular atencdo foi dada para
excluir cistos de natureza parasitaria ou neoplasica
(cistoadenoma), nao tendo sido observado septacées
intracisto, calcificacdes ou projecoes papilares. A indica-
cao cirurgica foi principalmente devido aos sintomas apre-
sentados pelos pacientes e os exames laboratoriais pré-ope-
ratérios de rotina foram realizados em todos os pacientes.
Foi utilizada a técnica de destelhamento por
videolaparoscodpica, nos moldes da operacdo preconizada

por Lin no acesso convencional’. O antibiético utilizado para
a profilaxia foi a cefazolina (2g endovenoso na inducdo
anestésica).

A abordagem laparoscépica para os cistos locali-
zados no lobo direito ou com predominancia a direita, o
acesso foi o mesmo utilizado para a colecistectomia
laparoscépica. Quando o cisto, ou o maior cisto, estava
localizado a esquerda, foi adotado o acesso invertido da
colecistectomia videolaparoscopica, sempre com a éptica
através do umbigo. Nestes casos o cirurgido se posicionava
a direita do paciente. Dois ou trés outros portais foram uti-
lizados, sendo um de 10mm e um (ou dois) de 5 mm.

Apos ser localizado, o cisto foi puncionado utili-
zando uma agulha laparoscépica. Foi aspirado o maior vo-
lume de fluido possivel evitando extravasamento intra-
peritoneal, o fluido foi enviado para estudo
anatomopatoldgico e microbiolégico. O destelhamento foi
realizado utilizando um bisturi monopolar, iniciando na parte
mais alta do cisto. A parede do cisto foi excisada o mais
proximo possivel do parénquima hepatico e enviado para
estudo anatomopatoldgico. A cavidade do cisto foi com-
pletamente examinada para identificar qualquer irregulari-
dade que indicasse alteracdes neoplasicas, bem como iden-
tificar fistula biliar e sangramentos. Foi realizada drenagem
da cavidade residual do cisto exteriorizando por contra-aber-
tura abdominal em seis pacientes (46,1%).

RESULTADOS

O procedimento foi concluido por
videolaparoscopia em todos os casos, através do
destelhamento do cisto, com retirada da parede deste que
foi encaminhado para estudo anatomopatolégico. Cistos
recobertos com parénquima hepatico fino também foram
ressecados utilizando bisturi elétrico. Nao houve complica-
¢Oes intra-operatorias e ndo houve mortalidade. O tempo
operatério médio foi de 85 minutos (variando de 53a 110
minutos). Houve a necessidade de uso de antibioticoterapia
(ciprofloxacina e metronidazol), por cinco dias, em uma
paciente idosa com doenca policistica (7,7%), por esta
apresentar em um dos cistos as caracteristicas macroscopicas
de secrecao purulenta. Nao foram observados complica-
¢Oes intra-operatdrias nos pacientes, nem sangramento sig-
nificativo, ndo havendo a necessidade de transfusdo de
concentrado de hemacias. No periodo pds-operatério, fo-
ram observadas complicacées em dois pacientes (15,4%).
Um paciente apresentou secrecao biliar através do dreno,
no primeiro dia do periodo pés-operatério, que regrediu
com medidas clinicas em seis dias, ficando internado por
nove dias. Um outro paciente apresentou liquido ascitico
através do dreno, sendo tratado clinicamente, sem neces-
sidade de intervencao cirdrgica. O tempo médio de
internacao foi de 3,5 dias (variando de dois a nove dias).
Os pacientes foram acompanhados em regime ambulatorial
por até 36 meses e todos permaneceram assintomaticos
durante o primeiro ano de seguimento. Recorréncia foi ob-
servada através de TC em uma paciente submetida ao tra-
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tamento videolaparoscopico (7,6%), no segundo ano de
seguimento. No momento esta assintomatica, porém deve
ser submetida a novo procedimento por videolaparoscopia.
O exame anatomopatoldgico dos cistos nao evidenciou si-
nais de malignidade. Nao houve crescimento bacteriano
no estudo microbiolégico realizado no conteudo liquido do
cisto. Na doenca policistica apenas os maiores cistos foram
fenestrados e aspirados.O seguimento pés-operatério atra-
vés de tomografia computadorizada foi realizado em todos
0s pacientes apds o primeiro ano do ato operatério sem
recidiva e em dez pacientes com dois anos de tratamento
cirdrgico.

DISCUSSAO

Tem sido observado um aumento da frequéncia
em achados incidentais por exames de rotina. Embora di-
ferentes classificacdes tenham sido estabelecidas, a sim-
ples distingao entre cistos congénitos verdadeiros e cistos
adquiridos é bem pratico. No primeiro grupo incluem o cis-
to simples e a doencga hepatica policistica. Entre os cistos
adquiridos sdo considerados os de origem tumoral
(cistoadenoma e cistoadenocarcinoma), pds-traumatico e
o cisto hidatico 4.

Cistos sintomaticos sdao encontrados mais
comumente em mulheres com idade acima de 50 anos.
Estes sintomas sao relacionados ao tamanho e a localiza-
¢ao do cisto, ou sdo resultado de compressao de estruturas
adjacentes. Embora seja facil atribuir os sintomas do paci-
ente a presenca de um grande cisto, a possibilidade de
doenca coexistente deve ser afastada antes da interven-
¢do. Colecistopatias, doencas pépticas, infeccdes e tumo-
res devem ser descartados antes dos sintomas serem
atribuidos ao cisto 3&1",

Geralmente os cistos hepaticos apresentam sin-
tomas vagos gque consistem em fadiga, inapeténcia, nau-
sea, febre, dispepsia, dor ou massa no abdome. Vémitos,
desconforto abdominal e obstrucdo venosa cava podem ser
observados. Da mesma forma a ruptura de um cisto com
sangramento, infeccdo ou ictericia obstrutiva, quando pre-
sentes, apresentam indicacao cirurgica de urgéncia. Outras
situagbes sao quando o diagndstico nao é claro e a presen-
¢a de malignidade nao pode ser descartada. Nestes casos
a exploracdo cirtrgica estd indicada. Ao exame fisico,
hepatomegalia e massa palpavel sdo os achados mais co-
muns. A ictericia pode estar evidente devido a compressao
biliar. A investigacdo radioldgica para diferenciar a lesao
cistica inclui inicialmente a ultra-sonografia e tomografia
computadorizada de abdome. A ultra-sonografia é um pro-
cedimento ndo invasivo, facilmente disponivel, sensivel e
de baixo custo, devendo ser o exame de escolha inicial. E
Gtil para definir o nUmero e localizacdo dos cistos, bem
como sua estrutura interna, apresentando uma
especificidade de até 90%. A tomografia computadorizada
de abdome confirma informacoes diagndsticas equivalen-
tes. Entretanto proporciona informagdes mais detalhadas
sobre a localizacao e a profundidade do cisto no parénquima

hepatico, sendo essencial no planejamento cirdrgico, em
particular quando a abordagem laparoscépica é utilizada.
A ressonancia nuclear magnética é menos disponivel e
geralmente ndo proporciona mais informacdes que a
tomografia'>'3. No presente estudo, todos os recursos de
diagnostico procuraram afastar a presenca de doenca ma-
ligna.

Os cistos congénitos, em sua maioria (90-95%)
s30 pequenos e assintomaticos, portanto nao necesitando
de qualquer tipo de terapia. Em geral estes cistos sdo me-
nores que 10 cm de diametro e devem ser avaliados regu-
larmente por ultra-sonografia. O crescimento dos cistos pode
torna-los sintomaticos necessitando de tratamento'®'"14,
Observamos sintomatologia clinica em todos os pacientes,
sendo esta a indicagdo de tratamento cirdrgico.

Entre as opcdes de tratamento que podem ser
aplicadas aos cistos hepaticos incluem a simples aspiracdo
do cisto, escleroterapia percutanea, fenestracdo do cisto
por laparotomia, destelnamento por via videolaparoscopica,
enucleacao, resseccao hepatica, cistojejunostomia e trans-
plante de figado. A simples aspiragdo do cisto tem sido
abandonada por resultar em recorréncia em 100% dos ca-
sos em dois anos. A aspiracdo combinada com
escleroterapia com alcool ou outras substancias parece ser
uma alternativa para pacientes sintomaticos selecionados,
inaptos para cirurgia. Pode ser observado colangite
esclerosante com o uso de etanol”&™15-16,

O objetivo do tratamento cirurgico é a
descompressao do cisto e a prevencao da recorréncia. A
natureza e origem do cisto hepatico sdo importantes fato-
res determinantes na abordagem terapéutica. A fenestracao
ampla dos cistos simples foi introduzida nos anos 60 por
Lin” e desde entdo permanece como o tratamento de esco-
lha para os cistos simples ndo complicados do figado. O
principio é o destelhamento do cisto para permitir drena-
gem livre na cavidade peritoneal. Como a natureza do flui-
do intracisto é similar aquela do soro, o fluido sera
reabsorvido. Uma vez que os cistos que necessitam terapia
sd0 quase sempre grandes e, portanto se tornam parte da
superficie do figado, a fenestracdo geralmente é um pro-
cedimento facil. Como ndo ha tecido hepatico a ser resse-
cado, o destelhamento poupa tecido hepatico normal. A
omentoplastia adicional e a sutura das margens do cisto
parecem reduzir as taxas de recorréncia para 0 a 14%.
Desde 1991, quando a primeira fenestracdo laparoscopica
de cisto hepatico gigante solitario, em um paciente de 73
anos foi realizada, esta modalidade de tratamento passou
a ser largamente utilizado e tem sido proposto mesmo para
doenca policistica hepatica. Apesar de estudos randomizados
nao controlados com resultados em longo prazo nao serem
disponiveis, o tratamento videolaparoscépico do cisto he-
patico ndo complicado é considerado o tratamento padrao.
A via laparoscopica pode nao ser factivel em alguns paci-
entes devido ao acesso limitado de cistos localizados cen-
tralmente ou na regiao posterior dos segmentos VI, VII, VIII
elVa’81 Gamblin et al, indicaram tratamento laparoscépico
de cisto hepatico em 92% dos pacientes devido a dor. O
tratamento foi realizado por videolaparoscopia em 58%
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dos pacientes, sendo que o diagnostico pré-operatério foi
de doenca policistica em 88% dos casos e cisto simples em
12%, diagnosticados por exames de imagem'. Neste es-
tudo foi possivel a realizacdo da fenestracao laparoscépica
em todos os pacientes, sem a necessidade de conversao.

A recorréncia das manifestacbes da doenca
cistica, causada pela regeneracao dos cistos hepaticos apds
o tratamento por videolaparoscopia, tem sido o principal
obstaculo a aceitacdo maior do destelhamento
videolaparoscépico do cisto congénito. Esta situacao foi
observada em até metade dos pacientes ap6s a operacao.
A fenestracao laparoscopica reduz a pressao intra-abdomi-
nal, causando regeneracdo do cisto até que a pressao intra-
abdominal se eleve novamente. Entretanto recentes traba-
Ihos tém registrado taxa total de recorréncia de somente 4
a 10,5% em pacientes com um limitado nimero de cistos
congeénitos. Em casos de cistos solitarios nao tém sido re-
gistrada recorréncia mesmo durante seguimento em longo
prazo. Isto tem sido atribuido ao aumento da experiéncia
com a técnica laparoscdpica, pois as recorréncias
diagnosticadas estao geralmente relacionadas aos pacien-
tes com destelhamento incompleto do cisto. Nestes casos
pode ser observado até 40% de recorréncia. Alguns deta-
lhes técnicos para reduzir as taxas de recorréncia sdo a
selecdo criteriosa dos pacientes, excluindo aqueles pacien-
tes com sintomas nao relacionados ao cisto, resseccdo ampla
da parede do cisto, hemostasia cuidadosa da superficie do
cisto, cauterizacdo da cavidade cistica e a utilizacdo de
omento na cavidade cistica™®'”.

Alguns cirurgides continuam relutantes a realizar
resseccdes maiores devido ao risco de fistula biliar de ductos
de dentro do septo do cisto ou hemorragia do parénquima
hepatico ressecado, que pode ser dificil de ser manuseado
laparoscopicamente. A fenestragao laparoscépica do cisto
hepatico, no presente estudo, foi realizada com minima
morbidade e, na maioria dos casos, necessitou de dois dias
de internacdo hospitalar. As complicacdes observadas na
literatura resultante do tratamento videolaparoscépico in-
cluem ascite, derrame pleural, ileo prolongado,
sangramento. As causas mais comuns de conversdo sao
cistos profundos dentro do parénquima hepatico, cistos lo-
calizados nos segmentos VI, VI, VIl e IVa, sangramento
nao controlado ou uma lesdo maior da via biliar. A resseccao
aberta resulta em melhora dos sintomas em longo prazo,
semelhante ao procedimento videolaparoscopico, entretanto
apresenta um aumento da morbidade perioperatéria (50 a
58%)8.10.17-20,

A doenca hepatica policistica é uma entidade
clinica rara com uma prevaléncia de 0,05 a 0,13 em estu-
dos de autopsia. Estd mais comumente associada com do-
enca renal policistica autossdbmica dominante, onde o de-
senvolvimento de cistos hepaticos ocorre apds o inicio dos
cistos renais. A incidéncia de cistos hepaticos na doenca
renal policistica varia de 29 a 48% dependendo da popula-
¢do examinada e do método diagndéstico usado. A frequéncia

de cistos hepaticos em pacientes com doenca renal au-
menta com a idade da populacdo em estudo, com uma
prevaléncia de 11 a 27% em pacientes com idade inferior
a 30 anos e 77 a 83% em pacientes acima de 60 anos.
Outras causas genéticas tem sido associadas que nao os
cistos renais. A maioria dos casos de doenca hepatica
policistica tem comportamento assintomatico, porém pode
causar dor abdominal, distensao abdominal ou saciedade
precoce devido a hepatomegalia. Mais raramente compli-
cacdes do cisto podem incluir a infeccdo, hemorragia, rup-
tura com hemoperitdneo, torcdo, hipertensao porta ou ic-
tericia devido a compressdo do ducto biliar 238151621,

Os resultados da fenestracdo laparoscopica em
pacientes com doenca hepatica policistica ndo sdo seme-
lhantes aos do cisto simples. Gigot et al’é, classificam como
tipo 1 (menos de 10 cistos maiores que 10 cm cada), tipo 2
(multiplos cistos de tamanho médio com algum parénquima
hepatico entre os cistos), tipo 3 (lesées tipo 2 sem
parénquima entre os cistos). O tipo 1 é o mais adequado
para o tratamento laparoscépico. Recorréncia ocorre com
maior frequéncia em doenca policistica quando compara-
do com cisto solitario (61% versus 23%). Sequndo a classi-
ficacdo de Morino et al?°, na doenca tipo | em que um
limitado numero de cistos grandes estao localizados no seg-
mento anterior do figado, a fenestracdo laparoscépica esta
indicada. No tipo Il, em que um grande nimero de peque-
nos cistos esta localizado por todo o figado, o procedimen-
to estd contra-indicado. Apesar do papel da fenestracdo
laparoscopica no manuseio da doenca policistica permane-
cer indefinido, este e outros resultados sugerem que a
fenestracao laparoscopica oferece beneficio para um gru-
po selecionado de pacientes, particularmente aqueles que
nao sao adequados a puncdo percutanea, aspiracdo ou
esclerose. Nestes casos a fenestracdo laparoscopica do cis-
to hepéatico deveria ser considerada uma opcao de primei-
ra linha no tratamento cirdrgico de pacientes sintomaticos
antes de ser considerada para fenestracdo aberta, resseccdo
hepatica ou transplante hepatico. No paciente com doen-
ca renal policistica avancada ou em didlise, pode ser obser-
vado um aumento das taxas de complicacdes associadas a
abordagem laparoscopica pelo risco de sangramento e in-
feccdo. Especificamente na doenca policistica hepatica a
fenestracao laparoscopica é segura, resulta em alivio dos
sintomas relacionados a doenca e a repeticao do procedi-
mento pode ser necessario em até 30% dos pacientes'” ™
22

A fenestracao laparoscépica é o método de es-
colha para o tratamento do cisto hepatico solitario ndo pa-
rasitario, em paciente sintomatico. £ um procedimento efe-
tivo, com baixa morbidade, sendo incomum a recorréncia.
O papel da laparoscopia na doenca policistica do figado,
tem demonstrado resultados animadores. A experiéncia da
equipe em cirurgia videolaparoscépica bem como a esco-
Iha adequada do paciente sdo fatores fundamentais para o
resultado do tratamento.
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ABSTRACT

Objective: The authors present their experience with the laparoscopic management of non-parasitic liver cysts. Methods: During
the period from May 2003 to August 2006, thirteen patients with non-parasitic liver cysts underwent laparoscopic fenestration.
Eleven patients were female (84.6%) and two (15.4%) were male. The average age at diagnosis was 48.3 years (range 35-72). The
majority of patients presented with pain, discomfort, dyspepsia, or early satiety at diagnosis. Computed tomography scans were
performed in all cases. The cysts were solitary in eleven patients (84.6%) and polycystic liver disease in two patients (15.4%). The
average size of the solitary cysts was 11.3 cm (range 9.5-17 c¢m), and the polycystic liver disease was 10.6 cm (range 9.2-12.1 cm).
Operation was indicated due to symptoms in all patients. The technique performed was laparoscopic cyst fenestration. Results:
Laparoscopic fenestration was completed in all patients. Mean operative time was 85 minutes (range 53-110). Intraoperative
complications were not detected and there was no death. Postoperative complications were observed in two patients (15.4%). Bile
leakage was present in one patient, and ascites in another patient. Both cases were treated conservatively. The average hospital
stay was 3.5 days (range 2-9 days). Mean follow-up was 36 months. There was one asymptomatic recurrence (7.6%) in a patient
with polycystic liver disease after two years of follow-up. Conclusion: Laparoscopic fenestration is the preferred method of
treatment for non-parasitic liver cyst. This operation causes low morbidity and the recurrence is uncommon. Adequate selection of

patients and the laparoscopic technique are important for the treatment.

Key words: Liver. Cysts. Hepatopathy. Laparoscopic.
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