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Lóbulos hepáticos accesorios 

A propósito de tres observaciones 

Dres. FRANCISCO A. CRESTANELLO, 

CARLOS GOMEZ FOSSATI y BOLIV AR DELGADO PEREIRA * 

Las anomalías morfológicas hepáticas son 
muy poco frecuentes y los lóbulos hepáticos 
accesorios excepcionales, por lo que su 
hallazgo es habitualmente publicado ( 3). 

Hemos observado tres de ellos; creemos 
de interés su comunicación y breves co­
mentarios sobre algunos aspectos de los 
mismos. 

OBSERVACIONES 

CAso l.- B. M. P. Reg. Hospital de Clíni­
cas 308.515. Varón de 37 años con historia de 
sufrimiento biliar que consulta en Servicio de 
Emergencia por un cuadro agudo de abdomen 
de 4-8 horas de evolución con los caracteres 
clínicos, humorales y radiológicos típicos de 
una cole-cistitis aguda. Se interviene de ur-­
gencia. 

Operación (19-VII-70). Colecistitís aguda li­
tiásica con lesiones parietales de tipo flemonoso 
en vesícula malformada con gran bacinete 
acodado unido al genu superius de duodeno 
por adherencias de aspecto congénito. 

Sobre la cara anterointerna del cuerpo ve­
sicular se observa un nódulo ovoideo a eje 
mayor transversal de 10 x 6 x 3 mm., bien 
encapsulado y con aspecto de parénquima 
hepático. 

Un corto meso lo une a la vesícula; por él 
recibe ramas de los vasos císticos; éstos des­
criben una amplia curva de cuya convexidad 
inferior nacen ramas para la serosa de la pri­
mera porción duodenal. 

Un pedículo biliar une este nódulo con la 
cara inferior del hígado (lóbulo cuadrado) que 
queda a 1 cm. de distancia. 

Cístico corto y grueso; colédoco normal. 
No se comprueban otras malformaciones hepa­
tobiliares asociadas. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 7 de_ octubre de 1970. 

• Adjuntos de Clínica Quirúrgica; Asistente de Clí­
nica Quirúrgica (Facultad de Medicina áe Montevideo). 

Colecistectomía y drenaje .transcístico del 
colédoco. 

Postope,ratorio y colangiografía normales. 
Estudio histopatológico (Br. L. M. Falconi). 

El nódulo yuxtavesicular está constituido por 
un conglomerado de lobulillos hepáticos de 
configuración normal, con moderada infiltra­
ción inflamatoria de los espacios porta, englo­
bados por una cápsula conjuntiva recubierta 
de peritoneo. El meso que lo une a la vesícula 
pose-e algunos vasos, tejido conjuntivo, pero 
en ninguno de los cortes examinados se ide11-
tifican canales biliares, que comuniquen con 
la luz vesicular. 

CAso 2.- M. L. Clínica Quirúrgica Prof. 
Cendán. R.eg. 19462. Mujer de 37 años con 
larga historia de cólicos biliares. Colecistogra­
ma con litiasis múltiple a cáiculos medianos. 

Operación (9-X-70). Vesícula de paredes 
sanas con litiasis vesicular múltiple a cálculos 
medianos. Cístico fino. Colédoco normal. 

En la cara anterointerna del cue,rpo vesicu­
lar, muy cerca del borde anterior del hígado, 
se observa un nódulo fusiforme de 1 cm. de 
longitud por 4 mm. de diámetro transversal, 
independiente del hígado y con aspecto de 
parénquima hepático. Está vinculado a la :ve­
sícula por un meso corto -que contiene vasos 
císticos, y a la ,cara inferior del lóbulo cua­
drado que dista unos 6 mm. por un pedículo 
biliar. 

Colecistectomía. Postope.ratorio sin inciden­
cias. 

Estudio histopatológico. El lóbulo de la pa­
red vesicular está formado por tejido hepático 
de aspecto normal. 

CAso 3.- Mujer de 50 años, paciente mutual. 
Sufrimiento biliar típico y colecistograma con 
imágenes de litiasis. 

Operación ( VI-69). Litiasis vesicular a 
cálculos grandes. Cístico fino. Hígado normal. 

La exploración del pedículo hepático mues­
tra en la cara anterior del mismo, por encima 
del abocamiento del cístico, un nódulo hemis­
férico de 2, cm. de diámetro con aspecto de 
parénquima hepático. _Su cara posterior plana 
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FrG. 1.- A. Fotografía de la pieza del caso l. Lóbulo 

hepático yuxtavesicular. B. Fotografía de la pieza del 

caso 2. Lóbulo hepático yuxtavesicular más pequeño 

que el anterior. 

apoya sobre el pedículo hepático; no adhiere 
a él, pero presenta la impresión del canal 
hepático común. Se continúa hacia arriba por 
un pedículo vascular y bilia renvuelto en una 
hoja celulosa independiente de la hoja ante­
rior del epiplón menor, que se introduce en 
el surco transverso del hígado. Se liga este 
pedículo y se extirpa fácilmente el nódulo. 

Colecistectomía. Postoperatorio normal. 
Estudio histopatológico. El nódulo extirpado 

de la cara anterior del pedículo hepático está 
constituido por lobulillos hepáticos normales. 

COMENTARIOS 

Se han observado lóbulos hepáticos ac-
cesorios a nivel de: 

-pared vesicular;

-epiplón menor;

-ligamento suspensor ( 17) ;

-epiplón mayor ( 4) ;

-páncreas ( 6) ;
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--bazo ( 11); 

-suprarrenal ( 5);

-ombligo ( 16);

-tórax (14).

La más frecuente de todas estas locali­
zaciones es sin duda la pared vesicular, 
donde el tamaño de los lóbulos hallados 
varía desde microscópico intraparietal re­
conocible histológicamente ( 12) hasta va­
rios centímetros de diámetro ( 8). En esta 
ubicación debe distinguirse del tejido hepá­
ti-co frecuentemente extirpado junto con la 
vesícula en colecistitis crónicas esclerosas 
o escleroatróficas, que está por fuera de
la pared vesicular, carece de límites regu­
lares y de cápsula o recubrimiento perito­
neal ( 12).

Hemos efectuado una extensa y creemos 
que bastante completa revisión bibliográ­
fica sobre lóbulos hepáticos accesorios 
yuxtavesiculares, complementaria de la de 
Cullen ( 5), encontrando solamente doce 
casos que enumeramos a continuación: 

Ribert (1919) 1 caso (1) 

Walzel (1925) 1 caso (18) 
Culien (1925) 1 -caso (5) 

Fraser (1952) . . . . . . . . 1 caso (8) 

Klein (1955) . . 1 caso (13) 

Bassis (1956) . . . 4 casos (3) 

Kauffman (1963) 1 caso (12) 

Horanyi (1963) 1 caso (12) 

Ashby (1969) . . . . . . . . . 1 caso (2) 

Nuestras observaciones 1 y 2 serían pues 
las número 13 y 14. 

Algunos autores creen ;sin embargo que 
estos lóbulos yuxtavesiculares son más fre­
cuentes de lo que se cree, pero que .su 
hallazgo es accidental ( 3). 

Por su parte Horanyi en una rev1s10n 
de 4.000 piezas de colecistectomía no halló 
ninguno ( 12). 

Respecto a los lóbulos hepáticos acceso­
rios ubicados en el epiplón menor, en nues­
tra revisión bibliográfica sólo encontramos 
referencias de uno ( 5). 

Clínicamente los lóbulos hepáticos acce­
sorios son en general asintomáticos; sin 
embargo pueden adquirir significado clí­
nico en tres circunstancias: 

a) Por su tamaño, ya que si son muy
grandes pueden palparse. Fraser (8) re-
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porta un ejemplo de 12 cm. de diámetro 
percibible como una tumoración subhepá­

. tica móvil. 
b) Cuando su pedículo es capaz de tor­

cerse, determinando cuadros agudos de 
abdomen ( 2, 5). 

c) Más raramente los yuxtavesiculares
pueden imprimir imágenes negativas en la 
silueta colecistográfica, planteando proble­
mas diagnósticos que generalmente sólo se 
dilucidan con la laparotomía ( 9). 

Mucho interés encierran las hipótesis 
emitidas para explicar el origen de estos 
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des�rrollan allí ( 2) . Explicaría las raras 
observaciones de lóbulos hepáticos acceso­
rios alejados del hígado y sin comunicacio­
nes demostrables con la vía biliar o el 
t1l bo digestivo ( 2) . 

Este desplazamiento podría ser embrio­
nario o producirse más tardíamente por 
diversas causas, sobre todo traumáticas, 
constituyendo en este último caso verda­
deras "hepatosis" por analogía a las "es­
plenosis". Existen razones para pensar que 
este desplazamiento es embrionario ( 11). 

lóbulos accesorios. Fundamentalmente son RESUMEN
tres: 

a) La más convincente es la que pos·­
tula que la mayoría de ellos derivan de 
una insuficiente atrofia de la pars hepá­
tica subvesicular. Sabido es que normal­
mente en una etapa del desarrollo la pars 
cística está alojada en el espesor de la 
pars hepática, superficializándose posterior­
mente la vesícula por atrofia y regresión 
de la pars hepática subvesicular ( 12, 15). 

Este mismo mecanismo permite explicar 
la existencia de lengüetas de parénquima 
hepático subvesiculares y los canales de 
Luschka ( 12, 15). 

b) Para otros estos lóbulos se ongma­
rían de brotes de la pars cística originados 
üir�íamente en el prdceso de desarrollo, 
cuyo mayor o menor crecimiento y las re­
l&ciones variables contraídas con la pared 
vesicular y el parénquima hepático, deter­
minarían esquemáticamente la aparición de: 

-Los senos de Rokitansky-Aschoff ( 2).
Muchos creen sin embargo que éstos son 
adquiridos ( 15). 

-Lóbulos hepáticos accesorios con cana­
les biliares desembocando en la luz vesicu­
lar ( 2) . No es el caso de ninguna de nues­
tras observaciones, que para explicarlas 
por este mecanismo habría que admitir su 
origen en ramificaciones tardías de la pars 
hepática, ya que sus pedículos biliares ter­
minaban en el hígado. 

-Canales biliares hepatovesiculares o
hepatocísticos no comunicantes con la vía 
biliar intrahepática ( 2). Para ellos se cree 
más probable otro origen ( 7). 

c) Desplazamiento de células hepáticas
que se ubican en zonas anormales y se 

Se presentan tres observaciones de lóbu­
los hepáticos accesorios: dos yuxtavesicu­
lares y uno del epiplón menor. 

Se efectúa una revisión bibliográfica de 
casos semejantes y se señala su significa­
ción clínica y su probable origen. 

RESUME 

Présentation de trois observations de 
lo bes hépatiques accéssoires: deux juxta­
vésiculaires et un du petit épiploon. 

Etude bibliographique de cas sembla­
bles, de leur signification clinique et de 
leur origine probable. 

SUMMARY 

The authors describe three cases of ac­
cessory hepatic lo bes: two of them juxta­
vesicular and one in the lesser omentum. 

Bibliography is revised for similar cases 
and their dinical significance and probable 
origin is discussed. 
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