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Resumen

Introducción: Los quistes simples son vistos en menos del 5% 
de la población general. Éstos se observan principalmente en 
pacientes mayores de 40 años, y alcanzan tamaños gigantes 
casi con exclusividad en los mayores de 50 años. Sólo el 15% 
de dichos quistes son sintomáticos. Los quistes hepáticos 
son el principal hallazgo clínico en la enfermedad poliquística 
del hígado y la manifestación extrarrenal más frecuente de la 
enfermedad poliquística renal autosómica dominante. Material 
y métodos: Se hizo una búsqueda electrónica en las plata-
formas de PubMed, Medline, Central, Embase, Bandolier y 
Cochrane Central Database de artículos publicados de enero 
de 2000 hasta el mes de noviembre de 2016. Se utilizaron las 
siguientes palabras clave: giant, hepatic, cyst, liver, treatment, 
management, diagnosis y laparoscopic. Se realizó un análisis 
de todos los artículos y se llevó a cabo esta revisión haciendo 
énfasis en la evaluación, diagnóstico y tratamiento de los 
quistes hepáticos gigantes. Conclusión: En todos los artículos 
revisados, el destechamiento y la fenestración laparoscópicos 
son actualmente los métodos de tratamiento. Podemos afirmar 
que la laparoscopía debe ser el primer recurso de tratamiento 
por ofrecer seguridad y bajos índices de recidiva, además de 
excelente control del dolor postoperatorio y baja morbimorta-
lidad. La elección de otro método de tratamiento dependerá 
de cada caso.

Palabras clave: Quiste hepático gigante, manejo, tratamiento 
quirúrgico, laparoscópico, destechamiento, fenestración.

Abstract

Introduction: Simple cysts are generally seen in less than 5% 
of the general population. These are present mainly in patients 
40 years of age or older, and they reach a giant size almost 
exclusively in those patients older than 50 years. Only 15% of 
such cysts are symptomatic. Liver cysts are the main clinical 
finding in polycystic disease of the liver and the most frequent 
extra-renal manifestation of the autosomal dominant polycystic 
kidney disease. Material and methods: An electronic search 
was made in the platforms of PubMed, Medline, Central, 
Embase, Bandolier and Cochrane Central Database for articles 
published from January 2000 to November 2016. The following 
keywords were used: giant, hepatic, cyst, liver, treatment, 
management, diagnosis and laparoscopic. A thorough analysis 
was made of all the articles found and the review was carried 
out with emphasis on evaluation, diagnosis, and treatment of 
giant liver cysts. Conclusion: In all of the articles reviewed, 
laparoscopic fenestration and deroofing are currently the 
methods of treatment. We can assure that laparoscopy should 
be the first choice of treatment because it provides safety and 
low rates of recurrence, in addition to excellent postoperative 
pain control and low morbidity and mortality. The choice of 
another method of treatment will depend on each case.

Key words: Giant hepatic cyst, management, surgical 
treatment, laparoscopic, deroofing, fenestration.
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Introducción

La enfermedad quística hepática constituye una entidad 
frecuentemente silenciosa y asintomática. En la mayoría 
de las ocasiones es detectada de forma incidental en el 
curso de exámenes imagenológicos del abdomen; muestra 
un significativo aumento de frecuencia con la edad avan-
zada. La mayoría no necesita ningún tipo de tratamiento. 
La cirugía de las lesiones quísticas está indicada cuando 
éstas se hacen altamente sintomáticas o tienen un rápido 
crecimiento. Consideramos importante tener en mente esta 
entidad ante los casos de dolor inespecífico en el abdomen 
superior derecho o como parte del diagnóstico diferencial 
de las enfermedades biliodigestivas.

El tratamiento de esta patología tradicionalmente ha 
sido por abordaje abierto, con la morbilidad inherente al 
mismo. En la actualidad, con la alternativa del abordaje la-
paroscópico y sus bondades, consideramos atractivo revisar 
las ventajas de este procedimiento, ya que reduce el dolor 
postoperatorio y las complicaciones de la herida quirúrgica, 
permite una movilización temprana del paciente, con una 
menor estancia hospitalaria, y el resultado cosmético es 
óptimo. Sin embargo, los desenlaces de este método son 
dependientes del tipo de quiste, ya que la mayoría de ellos 
se manejarán con destechamiento amplio, mientras otros 
requerirán resección completa. El propósito de esta revisión 
es resaltar los beneficios y considerar las limitaciones del 
abordaje laparoscópico, y tenerlo como primera opción 
en el tratamiento de la enfermedad quística del hígado.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda electrónica en las plataformas de 
PubMed, Medline, Central, Embase, Bandolier y Cochrane 
Central Database de artículos publicados de enero de 2000 
hasta el mes de noviembre de 2016 bajo las siguientes 
palabras clave: giant, hepatic, cyst, liver, treatment, manage-
ment, diagnosis y laparoscopic sin filtros; se obtuvieron 167 
artículos. Además, se buscó giant hepatic cyst, treatment, 
management, diagnosis, laparoscopic y unroofing con los 
filtros de review, clinical trial y metaanálisis, con lo que se 
localizaron 17 artículos. Ninguno de ellos era un metaa-
nálisis. Sólo se encontraron dos ensayos clínicos. De los 
artículos de revisión, lo que en realidad obtuvimos fueron 
reportes de casos.

Se realizó un análisis de todos los artículos y se in-
cluyeron aquéllos que hacían énfasis en la evaluación, 
diagnóstico y tratamiento de los quistes hepáticos gigantes, 
además de los que no repetían información ya obtenida y 
eran relevantes para nuestra revisión. 

Adicionalmente, hicimos una búsqueda no exhaustiva 
de algunos artículos de revisión incluidos en revistas de 
otras plataformas, debido a que ante la rareza de la enfer-
medad los reportes eran escasos y repetían información 

ya encontrada. En esta búsqueda aparecieron artículos de 
quistes pancreáticos, pulmonares y otros que fueron exclui-
dos sobre todo por repetir información y no ser relevantes 
para nuestra búsqueda; el total de artículos revisados fue 
de 114; de ellos, 63 fueron incluidos en nuestro reporte.

Se atribuye a Bristoe la primera descripción del quiste 
no parasitario del hígado en una comunicación publicada 
en 1856. Con frecuencia, los quistes hepáticos se detec-
tan incidentalmente durante rastreos imagenológicos de 
abdomen, y muestran una mayor prevalencia con la edad. 
Casi todos ellos son asintomáticos y no necesitan ningún 
tratamiento. La cirugía de las lesiones quísticas se indica 
cuando se convierten en altamente sintomáticos, compli-
cados, o se demuestra rápido crecimiento.1

Los quistes hepáticos se dividen, generalmente, en 
dos categorías: parasitarios y no parasitarios. Los quistes 
no parasitarios son los más comunes y pueden subdivi-
dirse en simples y poliquísticos. Los quistes simples son 
vistos en menos del 5% de la población general.2 Éstos se 
observan sobre todo en pacientes mayores de 40 años, 
y alcanzan tamaños gigantes casi exclusivamente en los 
mayores de 50 años.3 La segunda causa más común de 
lesiones quísticas son los quistes hidatídicos, que con 
frecuencia se encuentran en áreas endémicas, como los 
países mediterráneos, Australia y Sudamérica.4 Los quistes 
hepáticos simples se consideran de origen congénito, y 
surgen de conductos biliares aberrantes aislados de la vía 
biliar principal.5 Se hallan con relativa frecuencia, hasta 
en 5% de la población, pero sólo del 15 al 16% de tales 
quistes son sintomáticos.6,7 La enfermedad poliquística 
del hígado es rara en el ser humano y se debe a cambios 
desordenados en el desarrollo del árbol biliar. Los meca-
nismos genéticos son la causa de que los ductos se separen 
del árbol biliar y, al pasar esto, se formen quistes.8,9 El 
líquido quístico habitualmente es amarillento o marrón 
claro, con una composición parecida a la del suero, por 
lo que no es irritante para el peritoneo.

Tres entidades de la enfermedad poliquística del hígado 
se reconocen actualmente en los adultos:

a)	 Los complejos de Von Meyenburg (VMC, hamartoma 
biliar, quiste hepático), con sus característicos 
pequeños nódulos quísticos, no hereditarios.10

b)	 La enfermedad hepática poliquística aislada (EHPAD, 
autosómica dominante), con la presencia de 
innumerables quistes hepáticos.

c)	 La enfermedad renal poliquística autosómica 
dominante (ERPAD), con quistes en ambos riñones y, 
en muchos casos, quistes hepáticos.

La EHPAD asociada con la ERPAD está relacionada a 
mutaciones en el brazo corto del cromosoma 16 o del 
cromosoma 4.11 La ERPAD afecta al 0.2% de la población.12 
Por otro lado, la EHPAD tiene una prevalencia de menos 
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del 0.01%.13 Ambas, la ERPAD y la EHPAD, son autosómicas 
dominantes, y del 75 al 90% de los pacientes con ERPAD 
tienen asociada la EHPAD, siendo entidades diferentes.14

Clasificación y prevalencia

Los quistes hepáticos (QH) pueden clasificarse en congéni-
tos, traumáticos, parasitarios o neoplásicos.15,16 Los congéni-
tos son el grupo más importante, e incluyen el quiste simple 
(QS) y la enfermedad poliquística hepática (EHPAD).17,18 
Los QH se diagnostican de forma incidental, ya que suelen 
ser asintomáticos, benignos y más frecuentes en mujeres.19 
Su incidencia es desconocida, pero se ha estimado que un 
5% de la población presenta QH no parasitarios.20

La prevalencia de los quistes hepáticos es de 0.1 a 0.5%21 
sobre la base de los estudios de autopsia y 2.5% basada en 
los exámenes de ultrasonido.5

El quiste simple es el más frecuente en mujeres, con una 
proporción de 2:1 en asintomáticos y de 9:1 en sintomáti-
cos. Probablemente se producen porque un conducto biliar 
aberrante pierde la comunicación con el árbol biliar. Se han 
descrito casos de desaparición espontánea.22,23

Los quistes hepáticos son el principal hallazgo clínico en 
la enfermedad poliquística del hígado (EPQH) y la mani-
festación extrarrenal más frecuente de la enfermedad renal 
poliquística autosómica dominante (ERPAD).24

Un estudio mostró que la prevalencia general de los 
quistes hepáticos en los pacientes con ERPAD con edades 
entre 15 y 46 años es de 83%, con la mayor prevalencia, 
de 94%, en los pacientes entre 35 y 46 años.16 Es más 
frecuente en mujeres, con una relación de 5:1.

Gigot ideó una clasificación que define la estrategia 
terapéutica y divide los quistes en tres tipos, como se 
puede observar en el cuadro 1.25 Li y Schnelldorfer han 
propuesto nuevas clasificaciones que no se han popu-
larizado.26

Diagnóstico

Los quistes simples suelen ser asintomáticos. Sin embargo, 
cuando por el tamaño o alguna complicación llegan a dar 
síntomas, debemos realizar exámenes de laboratorio como 
una biometría hemática, que podría mostrar leucocitosis 
en caso de un quiste infectado. Las pruebas de función 
hepática suelen ser normales a menos que haya comuni-
cación del quiste con la vía biliar o exista compresión del 
árbol biliar por la masa quística. También se lleva a cabo 
la intradermorreacción de Cassoni para determinar la 
etiología hidatídica del quiste. Para investigar malignidad, 
se solicitan marcadores tumorales. No obstante, existen 
varios reportes en la literatura de quistes simples benignos 
que cursan con elevación del Ca 19-9 y del Ca 15-3. No 
se sabe con certeza la causa, pero se menciona que puede 
deberse al exceso de secreción del epitelio del quiste y lo 
engrosado e inflamado de la pared.27

Para el diagnóstico de un quiste hepático, es importante 
descartar cistadenoma hepático o cistadenocarcinoma. 
Los hallazgos imagenológicos que sugieren un cistade-
noma o cistadenocarcinoma incluyen la presencia de 
elementos sólidos dentro del quiste en la tomografía 
computarizada.28 Los quistes simples son generalmente 
asintomáticos y asociados con una función hepática 
normal.27,29 La intervención quirúrgica no está indicada a 
menos que el paciente se vuelva sintomático, desarrolle 
complicaciones, o el quiste experimente un rápido creci-
miento.2 La mayoría de los quistes hepáticos se encuentra 
de manera incidental durante un ultrasonido y se confirma 
con una TAC.

El diagnóstico diferencial de un quiste hepático simple 
incluye el absceso hepático, tumor, hemangioma, hema-
toma, quiste parasitario y la enfermedad poliquística del 
hígado. En las imágenes de ultrasonido y TAC, los quistes 
simples generalmente son bien definidos, contienen líquido 
seroso y no hay tabicaciones, proyecciones papilares y/o 
calcificaciones. Los quistes simples son fácilmente dife-
renciados de etiologías infecciosas y vasculares por medio 
de los antecedentes clínicos, ultrasonido y las imágenes 
de TAC; en éstas aparecen como áreas no bien definidas 
(Figuras 1 a 3). 

Diferenciar los quistes hidatídicos y los tumorales 
puede ser más difícil, porque las cualidades que definen 
a cada uno pueden no estar presentes. Por lo general, los 
quistes hidatídicos tendrán septos, aparecerán calcificados 
y pueden comunicarse con el árbol biliar, características 
que normalmente no se ven en los quistes simples. Los 
cistadenomas suelen aparecer como una lesión única en 
el lóbulo izquierdo, tienen septos, proyecciones papilares 
y contienen líquido mucinoso. Los hallazgos imagenoló-
gicos que sugieren un cistadenoma o cistadenocarcinoma 
incluyen la presencia de elementos sólidos con el uso de 
contraste en la tomografía computarizada26 (Cuadro 2).

Cuadro 1. Clasificación de la poliquistosis
hepática según Gigot*.

Tipo I. 	 Quistes de gran tamaño (> 10 cm) y número limitado (< 10).
Tipo II. 	Quistes de mediano tamaño distribuidos difusamente 

por el hígado con parénquima hepático reconocible entre 
ellos.

Tipo III. 	Quistes de pequeño-mediano tamaño distribuidos masi-
va y difusamente por el hígado con mínima porción de 
parénquima hepático reconocible entre ellos.

Tipo I Tipo II Tipo III
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Cuadro clínico

Debemos recordar que, usualmente, los quistes hepáticos 
son asintomáticos. El síntoma más común es el dolor en 
el cuadrante superior derecho, resultante del estiramiento 
de la cápsula de Glisson,30 aunque es poco común. Las 
manifestaciones clínicas más frecuentes son la distensión 
abdominal con masa palpable, el dolor abdominal, la dis-
nea, la saciedad precoz o la ictericia. La compresión de 
la vena porta o la obstrucción al flujo de drenaje hepático 
pueden dar lugar a hipertensión portal, con desarrollo 
de complicaciones como ascitis y hemorragia por várices 
esofágicas.

En la serie de Katkhouda, el cuadro clínico de los pa-
cientes con quiste gigante se presentó con molestias que 
incluían dolor en el cuadrante superior derecho (68%), 
síntomas relacionados con la compresión de los órganos 
adyacentes (22%), sepsis (6%), y efusión pleural refractaria 
(4%). El tiempo de protrombina y las bilirrubinas totales 
fueron normales, con una elevación leve de la fosfatasa 
alcalina en el 20% de los pacientes.1 En una revisión 
previa de Torices,31 el dolor en el hipocondrio derecho 
se presentó en el 71%, reflujo gastroesofágico por efecto 

Figura 1. Gigot I. TAC de un quiste único en el pre- y postope-
ratorio.

Figura 2. Gigot II. Imagen del pre- y postoperatorio.

de compresión en el 4.7%, masa palpable en el 9.5% e 
ictericia en el 4.75%. Existe, incluso, la manifestación de 
suboclusión colónica por compresión de quistes en el colon 
ascendente y transverso.

Complicaciones

Las complicaciones del quiste simple ocurren en el 5% 
de los pacientes. Las dos más frecuentes son la infección, 
habitualmente monomicrobiana por E. coli, y la hemo-
rragia. Otras menos comunes son la rotura traumática o 
espontánea, la torsión, la compresión de estructuras vecinas 
(como la vena cava inferior o la vena porta, lo que causa 
hipertensión portal; el colédoco, lo que produce colestasis, 
colangitis e ictericia), fistulización al duodeno o árbol biliar 
y, excepcionalmente, la malignización.32

Las complicaciones incluyen la torsión de los quistes 
pediculados, hemorragia en el quiste, infección secun-
daria, ruptura de quiste y fístula hepatointestinal.33 La 
complicación más frecuente es el sangrado intraquístico. 
Su tratamiento es necesario solamente si se presentan 
complicaciones; en pacientes asintomáticos sólo debe 
efectuarse observación periódica.34 El tamaño del quiste 
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no es, por sí mismo, una indicación de cirugía, aunque los 
grandes suelen ser sintomáticos.35

Existen reportes de 15 rupturas espontáneas hasta la 
revisión que hizo Maki en 2015 y que abarcaba desde 
1959 hasta 2011. Cuatro de los 15 tenían hemorragia 
intraquística además de ruptura, resueltas con diferentes 
técnicas, desde aspiración y escleroterapia hasta laparoto-
mía y lobectomías.36 

Figura 3. Gigot III. Imagen del pre- y postoperatorio. Se aprecian 
quistes gigantes múltiples diseminados en todo el parénquima he-
pático. Se observa también poliquistosis renal.

Las complicaciones intraquísticas (hemorragia, infec-
ción) ocurren en menos del 5% de los casos. La infección 
espontánea de los quistes se produce por vía hematógena, 
a diferencia de los quistes renales, que se infectan por vía 
ascendente; la bacteria más frecuente es Escherichia coli. La 
malignización del epitelio de revestimiento es excepcional.37

Tratamiento

Las opciones terapéuticas se pueden dividir en no quirúr-
gicas (punción-aspiración con/sin inyección de agentes 
esclerosantes) y quirúrgicas,38 que se subdividen en pro-
cedimientos conservadores como la ablación por radiofre-
cuencia, fenestración y otros prácticamente abandonados 
(drenaje interno con cistoyeyunostomía o marsupializa-
ción), o radicales (quistectomía o resección hepática), con 
diversos grados de resección.39

Los quistes descubiertos incidentalmente no ameritan 
abordaje alguno; los quistes pequeños con síntomas leves 
deben tener seguimiento sin tratamiento quirúrgico. En 
pacientes con enfermedad poliquística hepática, el tama-
ño de los quistes varía; cuando son sintomáticos, pueden 
requerir diversas modalidades de tratamiento. Éste se di-
rige hacia los quistes de mayor tamaño que son causa de 
la sintomatología. Basados en las teorías fisiopatogénicas, 
debemos tener en mente que los procedimientos que no 
incluyen destrucción del epitelio de revestimiento pueden 
tener alta frecuencia de recurrencia, ya que la producción 
de líquido en el interior del quiste continúa.40

Las intervenciones incluyen la aspiración bajo control 
por ecografía/TAC, que puede conseguir el alivio de los 
síntomas, pero en la cual la recidiva es la norma. Sólo tiene 
lógica aplicarlo a personas con alto riesgo quirúrgico, como 
técnica diagnóstica, en quistes infectados o para demostrar 
si el quiste causa la sintomatología.41

Cuadro 2. Diagnóstico diferencial de los quistes hepáticos.

Ultrasonido Tomografía computada

Quiste simple Anecoico,
reforzamiento 
posterior,
pared delgada

Pared delgada,
homogéneo,
atenuación del agua

Cistadenoma Masa anecoica,
septos ecogéni-
cos internos

Multilobulado, con 
calcificaciones

Quiste hidatídico Septos internos,
quistes hijos,
calcificaciones

Pared engrosada,
calcificaciones,
septos internos,
quistes hijos

Enfermedad 
poliquística

Quistes simples 
innumerables 
de diferentes 
tamaños

Quistes simples innu-
merables de diferentes 
tamaños
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La instilación de agentes esclerosantes (alcohol deshi-
dratado al 95-99%, minociclina, tetraciclina y doxiciclina, 
monoetanolamina oleato, pantopaque) mejoran los re-
sultados obtenidos con la aspiración pero presentan una 
tasa de recidiva elevada (20-90%) y complicaciones como 
dolor durante el procedimiento, intoxicación alcohólica, 
colangitis o eosinofilia.17 La presencia de una alteración de 
la coagulación, sangrado intraquístico o comunicación del 
quiste simple con el árbol biliar contraindica la punción.42

Todos los pacientes deben ser estrechamente monito-
rizados en caso de complicaciones locales relacionadas 
con el acceso percutáneo (sangrado, infección), derrame 
peritoneal y biliar (dolor intenso y estenosis biliares). La 
absorción sistémica de alcohol conduce a hipotensión 
sistémica, aumento de la resistencia vascular pulmonar y 
toxicidad miocárdica. La absorción de alcohol en personas 
con deficiencia de formaldehído deshidrogenasa puede 
conducir a hipotensión potencialmente mortal que requie-
re tratamiento prolongado. Es de suma importancia excluir 
la comunicación con los conductos biliares mediante el uso 
de medio de contraste yodado intraquístico.43

La extirpación total del quiste o resección hepática ma-
yor tienen un resultado de recurrencia con tasa cero. Sin 
embargo, este tipo de tratamientos a menudo se asocian 
con una morbilidad significativa. Esto no es aceptable para 
los pacientes con enfermedad benigna, vejez, enfermedad 
subyacente grave, o cuando la reserva postoperatoria 
funcional del hígado está comprometida.38 Para asegurar 
un destechamiento óptimo, la pared del quiste se extirpa 
junto con un pequeño borde de parénquima hepático 
circundante hasta que el fondo del quiste se expande 
y, subsecuentemente, sobresale casi hasta el nivel de la 
superficie del hígado.44

La cirugía abierta se utiliza hoy en día en aquellos casos 
en donde, por el tamaño del quiste gigante, el abordaje 
laparoscópico aumenta el riesgo de lesión a otros órganos 
intraabdominales. Algunos autores comentan que no hay 
ventajas para la recidiva si la cirugía es abierta o laparoscó-
pica; sin embargo, sí hay grandes ventajas en la morbilidad 
postoperatoria y estancia intrahospitalaria para la técnica 
laparoscópica.45

El destechamiento laparoscópico para el tratamiento de 
los quistes hepáticos se ha utilizado con buenos resultados 
desde el primer procedimiento hecho mediante esta vía 
en 1991 por Z’graggen.46 Está indicado cuando la resec-
ción de todos los quistes es imposible o si la resección 
amplia entraña riesgo de deterioro de la función hepática. 
Consiste en resecar la parte del quiste que protruye de la 
superficie hepática, dejando expuesta la superficie interna 
de la parte del quiste no extirpada a la cavidad abdominal. 
Seguidamente, los quistes profundos de vecindad son dre-
nados a través de la superficie expuesta del quiste abierto 
y luego, «fenestrados» a dicha superficie, lo que permite 
su comunicación libre con la cavidad abdominal.19 Este 

procedimiento es repetido con todos los quistes superficia-
les de mayor tamaño, procurando que la mayor parte de 
los quistes, incluidos los más pequeños y profundos, sean 
descomprimidos y abiertos. Las ventanas abiertas entre los 
quistes profundos y superficiales deben ser suficientemente 
grandes para asegurar la permeabilidad de la comunica-
ción. La fenestración provoca a la larga un progresivo co-
lapso de los quistes drenados, con disminución del tamaño 
hepático y desaparición o mejoría de la sintomatología. 
Los mejores resultados se obtienen en pacientes con po-
liquistosis en quienes aún persisten áreas de parénquima 
hepático reconocible entre los quistes (poliquistosis tipo II 
según la clasificación de Gigot).25 Presentamos el algoritmo 
para el estudio y manejo de quistes hepáticos en la figura 4.

En los anteriores casos, la fenestración se ha mostrado 
como un procedimiento seguro que produce disminución 
del tamaño hepático con alivio sintomático y cursa con 
pocas complicaciones. Cuando el hígado aparece totalmen-
te ocupado por quistes de pequeño a mediano tamaño, 
siendo mínimo el parénquima reconocible entre ellos 
(poliquistosis tipo III de Gigot), los resultados son mucho 
peores, dado que la mayoría de los pacientes desarrollan 
ascitis en el postoperatorio y el volumen hepático se incre-
menta progresivamente con el tiempo, siendo frecuente 
la reaparición de la sintomatología. Con el fin de intentar 
disminuir la producción de ascitis, se ha recomendado la 
ablación del epitelio secretor durante la cirugía y la admi-
nistración de fármacos bloqueadores de los receptores H2 
y/o somatostatina en el postoperatorio.47

El destechamiento laparoscópico se asocia con una tasa 
de éxito de 75 a 100%, la tasa de recurrencia es de menos 
del 17% y se producen complicaciones leves en menos del 
15% de los procedimientos.35

El procedimiento laparoscópico incluye punción del 
quiste para examen citológico y bacteriológico del líquido, 
también esclero-resección circular de la pared del quiste 
para examen histológico.1 El destechamiento amplio por 
vía laparoscópica puede ser el tratamiento de elección 
para los quistes hepáticos simples48,49 (Figura 5). Los me-
jores resultados se obtienen con quistes en los segmentos 
hepáticos IV, V, VI y VII de Couinaud. Utilizado en manos 
expertas, el método laparoscópico combina las ventajas del 
abordaje de mínimo acceso con la efectividad de la cirugía 
convencional. Se deberá ser muy cauteloso al practicar este 
procedimiento, ya que se pueden tener algunos accidentes, 
como lesión de vasos sanguíneos con hemorragia grave. La 
lesión de conductillos biliares puede conducir a un biloma o 
fístula biliar interna que requieran resolución quirúrgica.50,51

Una de las pocas limitaciones de la cirugía laparoscó-
pica para el destechamiento serían los quistes hepáticos 
localizados en los segmentos de la parte posterosuperior 
del hígado.52 Las causas más frecuentes de conversión a 
laparotomía abierta incluyen la presencia de quistes pro-
fundos dentro del parénquima hepático, quistes localizados 
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en los segmentos VI, VII y VIII, sangrado incontrolable o 
lesión mayor a la vía biliar.53,54 Sin embargo, hay reportes 
recientes en donde, utilizando las ventajas de la tecnología 
(como el uso de laparoscopía flexible, bisturí armónico, 
etcétera) y la habilidad del cirujano experto, se ha podido 
tener acceso a los segmentos posterolaterales (I, IVA,VII y 
VIII) e, incluso, realizar segmentectomía y hepatectomía 
derecha.55

La fenestración también puede ser realizada por vía la-
paroscópica, aunque en cerca de un tercio de los pacientes 
puede requerirse la conversión a laparotomía abierta, sobre 
todo por la existencia de poliquistosis masiva o adherencias 
debidas a cirugía previa. En casos de quistes de gran tamaño 
(> 10 cm), solitarios o en número inferior a 10 (poliquisto-
sis tipo I de Gigot), la fenestración laparoscópica muestra 
una alta efectividad, sin mortalidad y apenas morbilidad, 
y aventaja a la fenestración por laparotomía abierta en un 
postoperatorio más corto, una recuperación más rápida 
y un beneficio cosmético. Los mejores candidatos serán 
los pacientes con quistes localizados en los segmentos 
anteriores del hígado y/o en el lóbulo hepático izquierdo. 
Por el contrario, deben considerarse malos candidatos 

quienes tengan quistes localizados en los segmentos más 
difíciles de alcanzar por vía laparoscópica, como son los 
segmentos posteriores de lóbulo derecho (segmentos VI y 
VII), y aquéllos con quistes situados muy profundamente 
en el parénquima hepático.22 Existen reportes hoy en día 
de fenestración realizada con el robot da Vinci56 y de 
abordaje laparoscópico con una sola incisión;57 ambos con 
buenos resultados.

La resección hepática se emplea ocasionalmente, pero 
es el método de elección cuando el paciente presenta hi-
pertensión portal y/o los quistes se hallan situados en una 
región anatómica hepática inaccesible. La combinación 
de resección y fenestración de los quistes periféricos y 
comunicación con los más internos es la técnica que ha 
conseguido mejores resultados, con disminución volumétri-
ca del 75% y recidiva del 15%.58,59 Las ventajas son reduc-
ción volumétrica, eliminación de los quistes complicados 
y regeneración del hígado sano. La morbilidad oscila entre 
el 20 y 100%, especialmente lesiones vasculares, lesiones 
biliares, ascitis postoperatoria —que, por lo general, es 
de muy difícil resolución, ya que excede la capacidad de 
absorción peritoneal (900 mL/día)—, volumen hepático 

Quistes
hepáticos

Excluir etiología 
infecciosa

Ultrasonido
TAC

Quiste simple Enfermedad 
poliquística

Cistadenoma
cistadenocarcinoma

Asintomático Sintomático
Asintomático Sintomático

Observar Quiste dominante Multilobulado

Resección
ampliadaObservar Aspiración

Destechamiento

Resección Trasplante
hepático

Destechamiento
Fenestración

Figura 4. Algoritmo para el manejo del quiste hepático no infeccioso (etiología más frecuente).
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postoperatorio insuficiente y dejar un remanente hepáti-
co muy móvil.60 La mortalidad es del cero al 11%.26 Los 
principales inconvenientes de esta técnica son morbimor-
talidad elevada, no ser aplicable a enfermos con situación 
hepatorrenal preoperatoria grave y que cuando fracasa, 
prácticamente se aboca al paciente a un trasplante hepá-
tico. Se recomienda siempre realizar colecistectomía con 
colangiografía para descartar fugas biliares. Es importante 
fenestrar los quistes cercanos a las venas hepáticas y cava 
para evitar complicaciones compresivas futuras.61

El trasplante ortotópico de hígado es el único tratamiento 
curativo para los pacientes con EHPAD severa. Debido a la 
falta de órganos disponibles, la necesidad de inmunosupre-
sión de por vida y los riesgos perioperatorios, el trasplante 
está indicado exclusivamente para pacientes sintomáticos 
con enfermedad hepática con clasificación de Gigot II y 
III62 que, además, sean malos candidatos para otros pro-
cedimientos terapéuticos, o en quienes éstos han fallado 
y presentan síntomas graves e incapacitantes (dolor incon-
trolable, caquexia, fatiga extrema), así como pacientes con 
insuficiencia hepatocelular (rara), generalmente en relación 
con complicaciones como sepsis por infección intraquística 

u obstrucción al flujo de drenaje hepático. Si el paciente 
presenta insuficiencia renal avanzada concomitante, deberá 
valorarse la realización de un trasplante doble, hepático y 
renal, pudiendo beneficiarse de recibir ambos órganos de 
un mismo donante. La técnica del trasplante no difiere de 
la habitual. La morbilidad perioperatoria de enfermos con 
trasplante para EHPAD es del 40 al 50%, mientras que la 
mortalidad va del 10 al 17%, con una expectativa de supervi-
vencia de uno a cinco años del 93 y 92%, respectivamente.63

Presentamos tres casos clínicos de quistes hepáticos 
gigantes de nuestra experiencia, que ejemplifican adecua-
damente lo antes expuesto:

Caso 1. Paciente femenino de 61 años, sin antecedentes 
de hipertensión o diabetes, con un quiste hepático gigan-
te en el lóbulo izquierdo del hígado. Desde hacía cinco 
años sabía de la existencia de varios quistes hepáticos 
menores a cuatro centímetros de diámetro encontrados 
incidentalmente en una TAC de abdomen (Figura 1). Inició 
su padecimiento de manera súbita con dolor tipo cólico, 
con intensidad 9/10 en el epigastrio, asociado a náusea y 
sensación de plenitud. En la exploración se encontró una 
masa en el epigastrio, dura, dolorosa y fija a planos pro-
fundos, de ocho centímetros de diámetro. Se realizó TAC 
de abdomen, en la que se encontró un quiste gigante de 
hígado en el lóbulo izquierdo, dependiendo del segmento 
IV. Se realizaron exámenes de laboratorio que incluyeron 
intradermorreacción de Cassoni y marcadores tumorales; 
todos fueron negativos. Se llevó a cabo destechamiento 
laparoscópico, con buena evolución. Tiempo quirúrgico: 
48 minutos. Se dio de alta al día siguiente con drenaje 
Jackson-Pratt. El reporte de patología de las paredes del 
quiste mostró cistadenoma biliar, sin datos de malignidad. 
En la TAC de control a los 12 meses se encontró expansión 
del lóbulo izquierdo del hígado, sin recurrencia del quiste.

Caso 2. Paciente femenino de 65 años, sin antecedentes 
de hipertensión o diabetes, con varios quistes hepáticos 
gigantes en los lóbulos derecho e izquierdo del hígado. 
Fueron diagnosticados incidentalmente en una TAC de 
abdomen al investigar una masa en el flanco derecho que 
ocasionaba suboclusión intestinal de un mes de evolución 
(Figura 2). Se realizó un protocolo de estudio como en el 
caso anterior y se llevó a cabo destechamiento laparos-
cópico con fenestración entre varios quistes en el lóbulo 
derecho, drenándose 1.5 litros de líquido transparente. Se 
colocaron dos drenajes Jackson-Pratt. El tiempo quirúrgico 
fue de 70 minutos. No hubo complicaciones y egresó al día 
siguiente. El reporte de patología de las paredes del quiste 
mostró cistadenoma biliar, sin malignidad. En la TAC de 
control a los 12 meses de la cirugía, se expandió el hígado 
y se observaron restos de quistes (seis aproximadamente) 
de menor tamaño, que serán observados.

Caso 3. Paciente femenino de 61 años, con antece-
dente de hipertensión de 11 años de evolución. Inició 

Figura 5. Imagen de un quiste en el segmento IV antes y después 
del destechamiento. Se observa resección de las paredes del quiste, 
con adecuado control de sangrado.
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su padecimiento 13 años antes con dolor en la región 
dorsolumbar, intenso y opresivo. Se indicó una TAC de 
abdomen que mostró enfermedad poliquística renal 
bilateral (Figura 3). Se detectaron, además, varios quis-
tes pequeños en ambos lóbulos hepáticos. Tuvo varios 
episodios de dolor en la región dorsolumbar, de predo-
minio izquierdo. Los quistes renales del lado izquierdo 
llegaron a medir hasta 15 cm de diámetro, por lo que fue 
intervenida hace 11 años, con una marsupialización de 
quistes en el riñón izquierdo. Tres meses antes de acudir 
con nosotros presentó dolor en el hipocondrio derecho 
y falta de aire asociada a medianos esfuerzos, además de 
pesantez en el hipocondrio derecho. Se realizó una TAC 
de abdomen, donde se observó enfermedad poliquística 
hepática y renal con quistes en el hígado de más de 10 
cm de diámetro y múltiples de diferente tamaño. En la 
exploración física presentaba hepatomegalia 2-2-2 por 
debajo del reborde costal, con dolor a la palpación del 
hipocondrio y puñopercusión hepática dolorosa. Giorda-
no, negativo. Se llevó a cabo destechamiento y fenestra-
ción laparoscópica de varios quistes hepáticos en ambos 
lóbulos; algunos permanecieron fuera del alcance en el 
momento de la cirugía, con riesgo de sangrado. El tiempo 
quirúrgico fue de 60 minutos y la estancia hospitalaria 
de dos días. La TAC de control a los tres meses dejó ver 
algunos quistes remanentes, pero buena expansión del 
hígado. A su egreso, no tuvo dolor ni falta de aire.

Como podemos observar, los datos demográficos de 
estas tres pacientes están de acuerdo con la literatura: las 
tres fueron mujeres, dos de 61 y una de 65 años. Cada 
grado de la clasificación de Gigot estuvo representado por 
un caso clínico y fueron ordenados de manera acorde a 
la clasificación. El manejo fue laparoscópico en las tres, 
con destechamiento y fenestración. No hubo morbimor-
talidad, la estancia intrahospitalaria fue mínima y tuvieron 
excelente calidad de vida en el postoperatorio. Se puede 
ver que el cuadro clínico fue muy diferente en cada una 
de las mujeres, y esto dependió de hacia dónde crecían 
los quistes.

Conclusión

Prácticamente, todos los artículos de esta revisión concuer-
dan en que el destechamiento y la fenestración laparos-
cópicos son en la actualidad los métodos de tratamiento 
de elección. Podemos sugerir que la laparoscopía debe 
ser el primer recurso de abordaje por ofrecer seguridad y 
bajos índices de recidiva, además de excelente control del 
dolor postoperatorio y baja morbimortalidad. La elección 
de otro método de tratamiento dependerá de cada caso. 
La aplicación de la técnica laparoscópica se realizará según 
la habilidad del cirujano y la localización anatómica de los 
quistes. Lo más importante es hacer un protocolo adecuado 
de diagnóstico, tratamiento y selección del paciente.
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