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Introducción

Las lesiones quísticas de hígado forman un grupo hete-
rogéneo de enfermedades, con etiología, prevalencia y
manifestaciones clínicas diferentes. La mayor parte de
ellas se descubren como hallazgos casuales tras la explo-
ración de la cavidad abdominal mediante distintas técnicas
de imagen. En general, siguen un curso benigno y se man-
tienen asintomáticas. Tan sólo una minoría requiere trata-
miento quirúrgico, ya sea por la aparición de síntomas o
por su naturaleza neoplásica. Las lesiones quísticas más
frecuentes son los quistes simples. En nuestro medio, don-
de la enfermedad hidatídica tiene una incidencia importan-
te (5,2-7,6/100.000 habitantes/año), la equinococosis debe
tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial. Las lesio-
nes neoplásicas primarias quísticas de hígado son entida-
des raras. Entre ellas destacan los cistoadenomas hepato-

biliares, los cistoadenocarcinomas, los hamartomas y los
teratomas. El cistoadenoma hepatobiliar constituye tan sólo
el 5% de las lesiones quísticas de hígado. A continuación
presentamos dos de estos infrecuentes casos y discutimos
tanto las manifestaciones clínicas como los aspectos histo-
lógicos y el tratamiento que precisan estas lesiones.

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 40 años sin antecedentes de interés que consultó por dolor
en el hipocondrio derecho de 1 mes de evolución sin acompañarse de
náuseas, fiebre, ictericia, coluria u otros síntomas. A la exploración des-
tacaba hepatomegalia dolorosa de dos traveses de dedo. Los datos
analíticos de laboratorio se encontraban dentro de límites normales a
excepción de un discreto aumento de la gammaglutamiltranspeptidasa
(GGT) (45 U/l). La ecografía abdominal describió una masa quística
bien delimitada de 10 × 12 cm de diámetro en el lóbulo hepático dere-
cho, con septos en su interior y alguna imagen nodular en su pared. La
tomografía computarizada confirmó los hallazgos de la ecografía y
mostró que no afectaba a estructuras vasculares o biliares adyacentes
(fig. 1). La serología hidatídica fue negativa. Se intervino quirúrgicamen-
te a la paciente mediante una laparotomía subcostal derecha ampliada,
y se observó una lesión situada en el segmento IV hepático, de superfi-
cie lisa y blanquecina. Se obtuvo muestra por punción del contenido del
quiste, un líquido seroso, amarillento y acelular. El análisis citológico y
la biopsia intraoperatoria no demostraron signos de malignidad. Se
practicó una enucleación completa de la lesión y colecistectomía añadi-
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Resumen

Los cistoadenomas hepatobiliares son tumores
quísticos infrecuentes. Su diagnóstico preoperatorio
es difícil ya que con frecuencia se confunden con
otras lesiones quísticas más comunes. Son lesiones
con potencial maligno, de ahí que su tratamiento con-
sista en la extirpación quirúrgica. Los datos de labo-
ratorio, la historia clínica y las imágenes radiológicas
deben orientarnos hacia su diagnóstico. Se presentan
dos de estos infrecuentes casos y se discuten tanto
los modos de presentación como los tipos histológi-
cos y el tratamiento que precisan estas lesiones.
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HEPATOBILIARY CYSTOADENOMAS

Cystoadenomas of the liver are rare cystic tumors
that have seldom been reported. Accurate preopera-
tive diagnosis is difficult because they are usually
mistaken for more frequent lesions. Due to their ma-
lignant potential, complete surgical removal of the le-
sion is required. Correct diagnosis is guided by clini-
cal history, radiological imaging, and laboratory
parameters. We report two of these rare cases and
discuss the spectrum of presentation, pathological
features and treatment of these tumors.
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da. El informe anatomopatológico definitivo describió una tumoración
multiquística, revestida por epitelio cúbico simple en algunas áreas y ci-
líndrico simple en otras, débilmente positivo con la técnica de PAS y de
ácido peryódico-Schiff (PAS) características benignas, por lo que el
diagnóstico final fue “cistoadenoma seroso”. El postoperatorio transcu-
rrió sin incidencias. Tras 7 años de seguimiento la paciente permanece
asintomática y sin signos radiológicos de recidiva.

Caso 2

Mujer de 24 años de edad, sin antecedentes de interés, que consultó
por molestias inespecíficas en el hipocondrio derecho y plenitud pos-
prandial sin otra sintomatología acompañante. A la exploración física
tan sólo se apreciaba un tinte subictérico conjuntival, y en la explora-
ción abdominal, hepatomegalia de 3 cm desde reborde costal mínima-
mente dolorosa. Como hallazgos de laboratorio descataban: hiperbili-
rrubinemia discreta (bilirrubina total, 3,5 mg/dl; directa, 2,56 mg/dl),
aumento de la fosfatasa alcalina (560 mg/dl) y aumento de transamina-
sas (GPT, 236 mg/dl; GGT, 362 mg/dl). En la ecografía se objetivó una
masa quística, dependiente de lóbulo hepático derecho (LHD), de apro-
ximadamente 16 cm de diámetro, con finos septos en su interior. La to-
mografía computarizada helicoidal (TCH) mostró una masa bien delimi-
tada, de naturaleza quística asentada sobre el LHD, sin dilatación de

las vías biliares intrahepáticas o extrahepáticas (fig. 2). Las muestras de
laboratorio de hemaglutinación y látex para descartar hidatidosis resul-
taron negativas. Se hizo un abordaje mediante una laparotomía sub-
costal bilateral y se comprobó la presencia de la masa anteriormente
descrita que ocupaba casi la totalidad del LH. Se practicó una colangio-
grafía intraoperatoria en la que no se apreció compromiso de la vía bi-
liar intra/extrahepática ni dilatación significativa de ella. El líquido intra-
quístico era seroso oscuro, acelular en las muestras remitidas para
estudio citológico intraoperatorio. Asimismo, en la biopsia intraoperato-
ria de la pared quística no aparecieron signos de malignidad. Se realizó
una exéresis completa de la tumoración y también una colecistectomía.
El informe patológico confirmó la naturaleza de la lesión; se trataba de
una tumoración quística de paredes fibrosas, con algún septo fino, cuya
superficie estaba revestida por un epitelio cilíndrico simple, PAS positivo
y PAS-diastasa resistente. El diagnósitco final fue cistoadenoma hepa-
tobiliar de tipo mucinoso.

Discusión

Entre las lesiones quísticas hepáticas, los cistoadeno-
mas hepatobiliares constituyen tan sólo el 5% de ellas.
Ocurren con mayor frecuencia en mujeres de mediana

Marcos Hernández R et al. Cistoadenomas hepatobiliares

376 Cir Esp. 2006;79(6):375-8

Fig. 1 A: tomografía computarizada abdominal, corte axial. Puede
observarse la presencia de una tumoración quística de 12 cm en
su diámetro mayor, localizada en el segmento IV hepático, de pa-
redes finas, y que se encuentra trabeculada por la existencia de fi-
nos septos intraquísticos. B: detalle histológico del cistoadenoma
seroso, que está constituido por múltiples quistes de diámetro va-
riable, delimitados por septos finos (hematoxilina-eosina, ×1,25).

Fig. 2. A: corte axial de la tomografía helicoidal computarizada. La
lesión, quística, de gran tamaño, se encuentra dividida por la pre-
sencia de un fino septo que la cruza anteroposteriormente. El ló-
bulo hepático izquierdo se encuentra prácticamente atrófico. B:
detalle histológico. Cistoadenoma mucinoso revestido interna-
mente por epitelio cilíndrico simple, PAS positivo, resistente a
amilasa, sin atipia (amilasa, ×40).

A

B B

A



edad, sin haberse confirmado relación entre su génesis y
la toma de anticonceptivos1. Suelen asentar en el parén-
quima hepático, aunque también es posible encontrarlos
en el sistema biliar extrahepático.

El cistoadenoma hepatobiliar fue definido en 1958 por
Edmondson2 como una lesión multilocular delimitada por
un epitelio columnar que asienta sobre una estroma celu-
lar densa similar a la estroma ovárica. Hoy día ésta se
considera una definición muy restrictiva, ya que existe un
pequeño porcentaje de cistoadenomas que carecen de
esa estroma. Histológicamente, los primeros presentan
un epitelio cuboidal o columnar que asienta, en un 85%
de los casos, sobre una estroma densa en células fuso-
celulares, ricamente vascularizadas, con un núcleo ovoi-
deo y un nucleolo prominente que lo diferencia del tejido
conectivo circundante. Típicamente, el epitelio es glandu-
lar mucosecretor. Excepcionalmente, se han descrito cis-
toadenomas serosos, caracterizados por estar compues-
tos de numerosos microquistes, limitados por un epitelio
generalmente simple, ya sea cúbico, poligonal o cilíndri-
co, de citoplasma claro por su contenido en glucógeno, y
por carecer de la estroma típica descrita anteriormente.
Histológicamente son idénticas a sus homónimas pan-
creáticas3. Es más, ante el hallazgo de un cistoadenoma
biliar seroso debe descartarse la coexistencia de una le-
sión primaria en el páncreas. La mayoría de los casos de
cistoadenomas con estroma mesenquimal se dan en mu-
jeres, mientras que los que carecen de ésta son más fre-
cuentes en varones.

Suelen iniciarse clínicamente como una masa palpa-
ble, acompañada o no de dolor abdominal. Aquellos de
mayor tamaño pueden presentar síntomas secundarios a
la compresión de la vía biliar, como ictericia o colangitis.
Otros síntomas más infrecuentes son los derivados de la
compresión de la vena cava o los producidos por una he-
morragia intraquística, por rotura o sobreinfección4.

De manera repetida, en los casos y series publicadas,
se atribuye un potencial maligno a los cistoadenomas,
basándose en los hallazgos histológicos de las piezas
quirúrgicas, en las que, a veces, se ven focos de atipia y
displasia, similares a los observados en algunos cistoa-
denocarcinomas. Están descritas diferencias en cuanto al
pronóstico, dependiendo de si la neoplasia maligna se
deriva presumiblemente de un cistoadenoma con una es-
troma ovárica-like o de un cistoadenoma que carece de
esa estroma. Los que pertenecen al primer grupo suelen
tener una evolución más indolente, mientras que los cis-
toadenocarcinomas sin estroma mesenquimal siguen un
curso mucho más agresivo3.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con el resto de
las lesiones quísticas, y en especial con el quiste hidatí-
dico, demostrando una serología negativa para Echino-
coccus. El estudio de las imágenes radiológicas resulta
el más útil para acercarnos al diagnóstico preoperatorio.
La ecografía demuestra una masa anecoica con finos
septos internos hiperecogénicos5. La TCH muestra una
lesión quística, con una pared más o menos gruesa, de
superficie lisa y con presencia de septos internos que,
tras la administración de contraste, aumentan su capta-
ción. Algunas series indican que tanto la presencia de
masas sólidas nodulares como la de una pared algo más
engrosada y calcificada suceden con mayor frecuencia

en cistoadenocarcinomas. Tanto la colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica como la colangiografía intrao-
peratoria son útiles si existe o se sospecha comunicación
con la vía biliar. También se ha utilizado la determinación
de distintos marcadores tumorales para intentar realizar
un diagnóstico preoperatorio correcto. En el análisis del
plasma se ha descrito un aumento de CA 19-96,7 en algu-
nas series que, sin embargo, otros autores no han confir-
mado8. Parecen ser más útiles los valores intraquísticos
del antígeno carcinoembriogénico (CEA) y del CA 19-9.
En varias revisiones se demuestra un aumento significati-
vo de los niveles de CA 19-9 y un aumento moderado de
los valores de CEA, que permiten diferenciarlos de quis-
tes simples no complicados o quistes hidatídicos. Sin em-
bargo, la titulación de estos marcadores no permite dis-
tinguir entre la naturaleza benigna o maligna del
cistoadenoma. Además, algunos autores recuerdan la
posibilidad de diseminación tumoral tras una punción
transparietal, por lo que desaconsejan esta práctica ruti-
naria.

El potencial maligno del cistoadenoma hace que el
tratamiento recomendado de éste sea la resección com-
pleta del tumor9,10. La recidiva es la norma cuando se
emplean otros tratamientos menos agresivos, como el
drenaje quirúrgico o la simple puesta a plano de la le-
sión. En tumores de gran tamaño no se recomienda rea-
lizar resecciones hepáticas no anatómicas, ya que con
frecuencia se encuentran desplazadas las estructuras
vasculares y biliares vitales adyacentes a la pared del
quiste.

Los 2 casos que presentamos reúnen las característi-
cas típicas de este tipo de lesiones: masas quísticas de
crecimiento insidioso en mujeres jóvenes, cuyo primer
síntoma es el dolor abdominal, e imágenes radiológicas
que describen una fina trabeculación intraquística carac-
terística de este tipo de afección. En nuestro medio, y
sobre todo ante una serología hidatídica negativa, el cis-
toadenoma debería ser el primer diagnóstico de presun-
ción. La elevación de los marcadores tumorales plasmá-
ticos (CA 19-9) puede ayudar a sospechar el diagnóstico
de manera preoperatoria; sin embargo, su normalidad no
excluye el diagnóstico. Parece más sensible la determi-
nación de marcadores tumorales en el líquido intraquísti-
co, aunque en nuestra opinión no estaría recomendado
realizar una punción diagnóstica preoperatoria, ya que,
por una parte, no existe rango cuantitativo discriminativo
para diferenciar su naturaleza neoplásica maligna, y por
otra parte, aunque en menor número, se han descrito
falsos positivos en lesiones benignas complicadas con
hemorragia, así como la posibilidad de diseminación tu-
moral antes citada. En cuanto al tratamiento, en ambos
casos, y a pesar del gran tamaño de cada una de las 
lesiones descritas, pudimos encontrar planos de disec-
ción que posibilitaron la resección completa de los tumo-
res. Las hepatectomías mayores o lobectomías deberán
tenerse en consideración dependiendo de la ubicación
tumoral y reserva hepática resultante. No creemos indi-
cado otro tipo de tratamiento quirúrgico menor, tales
como drenaje o destechamiento de la lesión, debido a
las altas probabilidades de recidiva o a que se trate de
una lesión maligna tras el estudio histológico completo
de la pieza.
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