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RESUMEN 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  del  tratamiento  quirúrgico  realizado  a  cuatro 

pacientes con quistes solitarios congénitos del hígado, en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente Amalia Simoni de Camagüey durante cuatro años, en el período comprendido 

entre 1997 y 2001. La edad de presentación más frecuente fue por encima de 60 años, 

así  como  el  sexo  femenino el más afectado. Tres de  los quistes  se  localizaron en el 

lóbulo  derecho.  Dos  de  los  pacientes  fueron  asintomáticos  y  los  síntomas  más 

encontrados  fueron  el  dolor  en  hipocondrio  derecho,  síntomas  generales  y  la 

tumoración  palpable  al  examen  físico.  El  examen  diagnóstico  más  útil  fue  la 

ultrosonografía.  La  enucleación  fue  la  técnica  más  utilizada,  aunque  no  es  la  más 

recomendada.  La  complicación  aparecida  en  un  solo  paciente  fue  la  fístula  biliar 

externa, que resolvió espontáneamente. No hubo fallecidos. 

DeCS: FÍSTULA BILIAR/ complicaciones; QUISTES ÓSEOS; ULTRASONOGRAFÍA.
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ABSTRACT 

A  descriptive  study  was  carried  out  to  four  patients  that  underwent  surgery  at  the 

Amalia Simoni General Hospital. These patients were studied for a 4 year period 1997­ 

2001.  The  most  frequent  age  of  onset  was  over  60,  being  females  the  prevailing 

patients. Three of the cysts were located on the right hypochondrium pain as a general 

symptom  and  tumor,  upon  palpation.  Ultrasonography  proved  the  most  useful 

diagnostic  test.  Enucleation­though  not  the  most  recommended  procedure  was  the 

prevailing one. The only complication (outer biliary fistula) occurred in only one patient 

and resolved spontaneously. No patient died. 

DeCS: BILIARY FISTULA/complications; BONE CYSTS; ULTRASONOGRAPHY. 

INTRODUCCIÓN 

En  el hígado  se pueden encontrar gran variedad de  lesiones quísticas. Estas pueden 

ser  neoplásicas  1,  2  parasitarias,  traumáticas,  3  biliares,  solitarios  esporádicos 

congénitos, que no son trasmitidas a la descendencia y la enfermedad poliquística, que 

puede afectar también a otros órganos como riñón, páncreas, bazo, ovarios y cerebro. 
4, 5 

Los quistes solitarios esporádicos congénitos, también conocidos como simples, fueron 

descritos a mediados del siglo XIX 6 . Con el advenimiento de las modernas técnicas por 

imágenes,  la  realización  frecuente  de  laparotomías  y  el  uso  de  la  cirugía 

videolaparoscópica  es  común  su  hallazgo,  lo  que  representa  un  un  dilema  para  el 

cirujano;  estos  quistes  se  encuentran  desde  el  nacimiento  y  al  momento  del 

diagnóstico son generalmente grandes, la mayoría se descubren en edades avanzadas 

de  la vida por tener  lento crecimiento, es en este momento cuando comienzan a dar 

síntomas.  Su  tratamiento  ha  transitado  desde  grandes  resecciones  del  hígado, 

acompañado de alta morbimortalidad, hasta el manejo video  laparoscópico con  todas 

sus ventajas. 4­6 

El objetivo de la presente investigación es describir el tratamiento empleado en cuatro 

pacientes  portadores  de  quistes  esporádicos  congénitos  del  hígado,  así  como  los 

resultados alcanzados.
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MÉTODO 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  del  tratamiento  quirúrgico  realizado  a  cuatro 

pacientes  que  padecían  quistes  solitarios  congénitos  esporádicos  del  hígado,  en  el 

Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente Provincial Amalia Simoni de la ciudad de 

Camagüey  desde  1997  hasta  el  2001.  Las  variables  analizadas  fueron  la  edad, 

síntomas  y  signos  más  frecuentes,  localización  predominante,  complementarios más 

útiles,  tratamiento  quirúrgico  empleado  en  esta  infrecuente  enfermedad  y  sus 

resultados.  Se  revisan, además,  las recomendaciones establecidas  con  respecto a  su 

tratamiento. 

RESULTADOS 

En esta investigación todos los pacientes tenían más de 60 años y tres de ellos fueron 

del  sexo  femenino.  Dos  de  estos  pacientes  no  presentaron  síntomas  o  signos 

imputados  al  quiste,  ya  que  uno  fue  hallado  en  el  ultrasonido  (USG)  y  el  otro  se 

encontró durante una laparotomía por otra causa. 

En  los  pacientes  sintomáticos  predominó  el  dolor  en  hipocondrio  derecho  y  uno 

presentó, además,  tumoración palpable en esta área, astenia, anorexia  y pérdida de 

peso moderado. Tabla 1. 

Tabla 1. Síntomas y signos 

Síntomas y signos  No. de 

pacientes 

%  

Asintomático  2  50 

Dolor hipocondrio  2  50 

Astenia y pérdida de peso  1  25 

Tumoración palpable  1  25 

Fuente: Historias clínicas 

El examen más empleado y útil fue el USG, mediante el cual se diagnosticaron tres de 

los  pacientes  de  esta  investigación.  El  Rayos  X  de  tórax  evidenció  elevación  del 

hemidiafragma  derecho  en  el  caso  del  quiste  gigante.  Con  respecto  a  las  técnicas 

quirúrgicas utilizadas y sus complicaciones la más empleada fue la enucleación en dos
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pacientes; en otro de los enfermos se usó la resección hepática reglada, consistente en 

la  lobectomía  izquierda,  y  en  el  paciente  del  quiste  gigante  se  utilizó  el 

destechamiento amplio y abandono de parte del quiste. El destechamiento provocó la 

formación  de  una  fístula  biliar  postoperatoria  que  cerró  en  10  días  con  tratamiento 

conservador. Tabla 2. 

Tabla 2. Técnicas quirúrgicas y complicaciones 

Técnicas quirúrgicas  No.  %   Complicaciones  No.  %  

Enucleación  2  50  ­  ­  ­ 

Resección hepática  1  25  ­  ­  ­ 

Destechamiento  1  25  Fístula biliar  1  25 

Fuente: Historias clínicas 

El  USG  de  control,  realizado  a  los  cinco meses,  arrojó  la  presencia  de  un  pequeño 

quiste en la misma localización del anterior, pero totalmente asintomático. 

DISCUSIÓN 

A  pesar  de  ser  esta  una  enfermedad  que  se  encuentra  desde  el  momento  del 

nacimiento y que se origina en la vida prenatal debido a un fallo en  la involución del 

árbol  biliar,  por  su  lento  crecimiento  es  en  edades  avanzadas  cuando  aparecen  los 

síntomas por  la compresión sobre órganos vecinos, y no se debe olvidar que en esta 

edad es cuando aparecen con más frecuencia enfermedades crónicas no transmisibles 

que  precisan  investigaciones  y  que  pudieran  arrojar  la  presencia  de  insospechados 

quistes del hígado; también al  realizarse  intervenciones, por otras causas, se pueden 

encontrar incidentalmente estos quistes, los que, al igual que los de origen biliar, son 

más frecuentes en la mujer, lo que coincide con autores extranjeros y cubanos. 7­9 

Es el USG el  examen de elección en estos pacientes por su  favorable  relación  costo­ 

beneficio porque se acompaña de un alto valor diagnóstico, además porque se realiza 

con  mucha  rapidez  y  es  un  método  inocuo  que  evalúa  las  características  del 

parénquima  hepático  y  la  presencia,  o  ausencia,  de  quistes  en  otros  órganos 

abdominales. Esto se corrobora en la presente investigación, ya que fue útil en todos 

los  casos  empleados.  Alto  rendimiento  tienen  también  la  tomografía  computarizada



43 

(TC) y  la  resonancia magnética nuclear (RMN). La arteriografía ha  caído en desuso y 

muestra  imágenes  avasculares  con  hipervascularización  en  sus  bordes  debido  a  los 

vasos  sanguíneos  rechazados  y  comprimidos;  la  centelleografía  hepática  muestra 

zonas frías. 8, 9 

Para esta enfermedad se recomienda el tratamiento laparoscópico, que consiste en la 

fenestración  múltiple  de  la  cavidad,  con  o  sin  esclerosis,  empleando  etanol  10­12 ,  el 

destechamiento  amplio  es  una  buena  opción  que,  aunque  puede  dar  lugar  a  otros 

quistes, éstos son de menor tamaño y asintomáticos 13 , este procedimiento también se 

recomienda  cuando  en  la  enfermedad  poliquística  hay  compresión  de  los  conductos 

biliares por grandes quistes. 14  Ambas opciones pueden ser utilizadas cuando existen 

múltiples quistes grandes y medianos,  sintomáticos, dispersos por  todo el órgano en 

los que no se puede realizar una resección hepática estándar. No obstante, los quistes 

solitarios  congénitos  esporádicos  solo  necesitan  tratamiento  quirúrgico  cuando  son 

sintomáticos, de no ser así, la expectación es una buena opción para estos pacientes, 

sobre todo si  tienen un alto riesgo quirúrgico, 15,  16  esto  se debe a que raramente  se 

pueden  presentar  complicaciones  en  estos  quistes.  En  la  enfermedad  poliquística 

hepática si pueden existir complicaciones importantes como graves lesiones biliares y 

sangramientos  trans y postoperatorios que requieran gran habilidad quirúrgica  15­17  y 

en el manejo de los líquidos y hemoderivados pera su corrección. 18­20 

CONCLUSIONES 

Los quistes congénitos esporádicos del hígado son más frecuentes en la tercera edad y 

en  el  sexo  femenino.  La  mitad  de  los  pacientes  fueron  asintomáticos  y  el  método 

diagnostico más empleado y útil fue el USG. La técnica quirúrgica más empleada fue la 

enucleación;  se  usó  el  destechamiento,  y  se  presentó  la  fístula  biliar  externa  como 

complicación. 
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